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 Sammanfattning 
Den svenska psykiatrins avinstitutionalisering innefattade visionen att stärka 
patienters autonomi. I klinisk vardag manifesteras detta bland annat genom en 
ökad förväntan på att patienter ska fatta aktiva beslut om den egna vården. 
Föreliggande enkätstudie syftade till att undersöka självskattad grad av 
autonomi bland patienter inom öppenvårdspsykiatrin i Skåne (n = 63). Vidare 
undersöktes sambandet mellan autonomi och funktionsnedsättning, socialt stöd, 
ekonomisk situation och sociodemografiska och kliniska variabler. Studiens 
formulär distribuerades på sex öppenvårdspsykiatriska mottagningar. Autonomi 
mättes genom självrapporteringsinstrumentet The Index of Autonomous 
Functioning (IAF), vilket har sin grund i self-determination theory (SDT). 
Resultatet visade att patienter inom öppenvårdspsykiatrin i signifikant lägre grad 
skattade sig som autonoma jämfört med en engelsk normalpopulation, sett till 
autonomi i sin helhet och aspekten agentskap. Högre grad av autonomi 
samvarierade med högre grad av socialt stöd och färre år inom psykiatrin. Högre 
grad av agentskap korrelerade med högre grad av socialt stöd och lägre grad av 
funktionsnedsättning. Autonomi korrelerade inte signifikant med vare sig 
ekonomi eller med någon av bakgrundsvariablerna. Studien belyser att förmågan 
till autonomi i allmänhet, och aspekten agentskap i synnerhet, kan vara nedsatt 
vid psykisk sjukdom – något det inom psykiatrin bör göras en bedömning av 
innan patienten förväntas agera autonomt. 
  
Nyckelord: autonomi, agentskap, psykiatri, The Index of Autonomous 
Functioning, self-determination theory, funktionsnedsättning, socialt stöd, 
ekonomi 
 
 
 
  
 Abstract 
The deinstitutionalization of Swedish psychiatry included a vision to strengthen 
patients’ autonomy. In clinical practice, this is manifested through increased 
expectations on patients to make active decisions about their own care. This 
study aimed to examine self-rated autonomy among psychiatric outpatients in 
Skåne (n = 63). Furthermore, the association between autonomy and functional 
impairment, social support, economy and background variables was examined. 
The Index of Autonomous Functioning (IAF), which is a self-report scale with 
its origins in self-determination theory (SDT), was used to measure autonomy. 
The results showed that psychiatric outpatients rated themselves as autonomous 
at a significantly lower degree than an English non-clinical population - when it 
comes to autonomy and the aspect agency. Higher degrees of autonomy were 
associated with higher degrees of social support and fewer years of contact with 
the psychiatry. Higher degrees of agency were associated with higher degrees of 
social support and lower degrees of functional impairment. Autonomy was 
neither significantly correlated with economy, nor with the background 
variables. This study illustrates that the capacity for autonomy may be impaired 
in people with mental illness – hence, the individual degree of autonomy should 
be assessed before there are expectations on the patient to act autonomously.  
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“Den som berörs av ett beslut och måste leva med konsekvenserna av det, bör också vara med 
och fatta beslutet” (Tranöy, 1993, s. 32) är ett citat som illustrerar den autonomiprincip som fått 
fäste i vår tids medicinska etik. Autonomi har kommit att bli ett av de mest centrala begreppen 
inom modern hälso- och sjukvård (Anderson, 2008); i hälso- och sjukvårdslagen (SFS 1982:763) 
fastställs att vården skall bygga på respekt för patientens självbestämmande och integritet och i 
Yrkesetiska principer för psykologer i Norden står det skrivet att psykologen ska ”värna om 
klientens autonomi och självbestämmande” (Sveriges Psykologförbund, 1998, s. 7). 
När den svenska psykiatrin avinstitutionaliserades under 1980-90-talet var målet bland 
annat att stärka patienters autonomi och att integrera de som lever med psykisk sjukdom i 
samhället så att de kan leva ett liv som andra (Levinsson, 2008; Markström, 2003). Trots detta 
visar nutida statistik att individer som lever med psykisk ohälsa har sämre levnadsförhållanden 
än befolkningen i övrigt (Levinsson & Jiborn, 2013). De har bland annat lägre utbildning och 
inkomst, är i högre grad missgynnade på arbets- och bostadsmarknaden och lever ensamma i 
högre utsträckning. Innan 2015 ska de nationella mål som skapades genom den statliga 
utredningen Ambition och ansvar (SOU 2006:100) vara uppfyllda. Dessa innefattar bland annat 
att alla människor med allvarlig psykisk sjukdom ska tillförsäkras bostad, meningsfull 
sysselsättning, vård och stöd utifrån sina behov samt en möjlighet till delaktighet i gemenskap. 
Det ter sig som att det finns anledning att vara stressad. 
Ambitionen om autonomi tar sig olika uttryck i klinisk vardag. Patienten uppmuntras till 
självstyrning och erbjuds att ta ställning till olika behandlingsalternativ (Nordgren, 2003). 
Nordgren (2003) framhåller att det inom sjukvården syns en förskjutning där den vårdsökande 
gått från en traditionell patientposition till något som snarast påminner om en kundposition. 
Kundpositionen inbegriper förmånen att ställa krav men samtidigt ansvaret att själv söka 
information för att kunna fatta beslut kring den egna vården. Levinsson (2008) framför att 
autonomi som rättighet tenderar att övervärderas inom hälso- och sjukvården på bekostnad av 
synen på autonomi som en förmåga som skulle kunna vara nedsatt vid psykisk sjukdom.  
Med tanke på autonomiprincipens ökade betydelse föds funderingar kring om bilden av 
den autonoma patienten är i samklang med klinisk verklighet. Har varje patient förutsättning att - 
utifrån inre och yttre villkor - utöva sin autonomi?  
Ett magert resultat påvisas vid sökning på kliniska studier som behandlar psykiatripatienters 
autonomi. Detsamma gäller för vilka livsbetingelser som samexisterar med en upplevelse av att 
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vara autonom. Föreliggande examensuppsats ämnar fylla denna kunskapslucka genom att 
undersöka till vilken grad patienter som vårdas inom öppenvårdspsykiatrin skattar sig som 
autonoma. Därmed läggs definitionen av autonomi som rättighetsprincip åt sidan och istället 
utgår författarna från definitionen av autonomi som en individuell förmåga som kan finnas i 
olika grad. För att skapa förståelse för vad som kan främja eller begränsa autonomi undersöks 
även hur skattningen av autonomi samvarierar med patientens skattning av sin 
funktionsnedsättning samt med de kontextuella faktorerna socialt stöd och ekonomisk situation. 
Autonomin sätts även i relation till sociodemografiska och kliniska variabler då forskningsfältet 
är eftersatt även vad gäller sådana faktorers eventuella samvariation med autonomi.  
Initialt kommer teori avseende autonomi att presenteras. Begreppet kommer att definieras 
och behandlas i relation till self-determination theory, vilket är den teoribildning genom vilken 
autonomi operationaliseras i föreliggande studie. Vidare redogörs för synen på autonomi inom 
hälso- och sjukvårdsverksamhet. Därefter redovisas teorier och tidigare forskning som behandlar 
funktionsnedsättning, socialt stöd och ekonomi samt dessa faktorers koppling till autonomi, 
vilket slutligen utmynnar i studiens syfte och frågeställningar. 
 
Teori 
Autonomi. Idén om mänsklig autonomi har sysselsatt filosofer så länge vi har vetskap 
om (Ryan & Deci, 2006). Begreppet går att härleda till antikens Grekland där en stad hade 
autonomia när invånarna utformade sina egna lagar (Beauchamp & Childress, 2001; Dworkin, 
1988). En utvidgning av termen har skett och autonomibegreppet tillämpas idag främst på 
individer vars beslut och handlingar karaktäriseras av självbestämmande (Dworkin, 1988). Trots 
begreppets utbredning i såväl litteratur som praktik har konsensus aldrig nåtts kring vad som 
avses med autonomi och hur det ska operationaliseras (Beauchamp & Childress, 2001; Dworkin, 
1988; Hmel & Pincus, 2002; Ryan & Deci, 2006). En möjlig väg till att förstå autonomi är 
genom ordets etymologi: autos (själv) och nomos (styre eller lag) (Dworkin, 1988). Autonomi är 
ett mångtydigt begrepp som bland annat likställs med frihet, värdighet, integritet, individualitet 
och självständighet. Det kan även definieras som en förmåga till självkännedom, kritisk 
reflektion eller frihet från tvång (Dworkin, 1988).   
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 Autonomi som förmåga. För att en individ ska betraktas som autonom måste denna 
inneha en grundläggande förmåga, nämligen förmågan till självbestämmande. Denna tankegång 
beskriver Owen, Freyenhagen och Richardson (2009) att det råder konsensus kring över en rad 
olika teoretiska discipliner. Dworkin (1988) är en av de främsta teoretikerna som 
sammankopplar autonomi med mental kapacitet. Snarare än att inrikta sig på analys av autonoma 
handlingar fokuserar Dworkin (1988) på vad det innebär att vara en autonom person: att ha en 
särskild kapacitet och att utöva den. Han utgår från Frankfurts (1971) hierarkiska teori om fri 
vilja och fastslår att det finns en skillnad mellan första och andra ordningens mentala tillstånd. 
Den andra ordningen innefattar en metakognitiv förmåga att tänka kritiskt kring och utvärdera 
huruvida första ordningens impuls överensstämmer med personliga värderingar. Enligt Dworkin 
(1988) har den autonoma individen kapacitet att, i ljuset av preferenser på en högre nivå, 
reflektera över och eventuellt korrigera inställningen till en önskan på en lägre nivå.  
Dworkin (1988) framför att alla människor har förmåga till autonom utveckling, förutsatt 
att de föds inom normalspannet vad gäller kognitiv funktion. Autonomi betraktas, på samma vis 
som andra förmågor, som en mental kapacitet inom vilken det finns individuella skillnader. 
Denna förmåga är en produkt av individens biologiska karaktäristika och miljömässiga 
omständigheter. Han menar vidare att autonomin inte nödvändigtvis är beroende av 
utbildningsnivå eller social klass men uttrycker samtidigt att personlighetstyp, kultur och social 
klasstillhörighet kan komma att inverka på i vilken grad individen utövar sin förmåga till 
autonomt agerande.  
Oshana (2006) bygger vidare på bland andra Dworkins (1988) definition av autonomi 
som psykologisk kapacitet och skriver under på att förmågan till autonomi kan handla om grader, 
men betonar dessutom att det finns en tröskel som måste nås för att en person ska kunna 
betraktas som en autonom varelse. Oshana (2006) menar att de kognitiva förmågor som krävs för 
att en person ska vara kapabel till ett självstyrt liv inkluderar en kapacitet att överlägga, 
självutvärdera och planera. För att en individ ska få en känsla för vilka aktiviteter som är 
betydelsefulla för riktningen i livet krävs dessutom utvecklade värderingar och intressen. Dessa 
förmågor, värderingar och intressen måste antingen vara tillräckligt utvecklade, eller ha stor 
potential att utvecklas, för att en individ ska kunna begripliggöra förutsättningarna i en viss 
situation och anpassa sin aktivitet därefter. Detta leder Oshana (2006) till slutsatsen att eftersom 
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innehavandet av dessa färdigheter är en fråga om grader så är även kapaciteten för autonomi det, 
varpå förmågan till autonomi kan vara mer eller mindre utvecklad hos olika individer.  
Även Seedhouse (1998) beskriver autonomi som en individuell egenskap som kan variera 
i grad; en förmåga som alla äger till viss grad snarare än något som innehas eller inte innehas. 
Graden av autonomi påverkas dock av den kontext individen lever i. I stort sett alla människor, 
med undantag av exempelvis patienter i permanent komatillstånd, kan agera fritt i viss mening 
men alla är samtidigt begränsade i andra avseenden. Dessa begränsningar kan antingen vara 
interna eller externa. De interna kan exempelvis innefatta begränsningar avseende förmåga eller 
viljestyrka medan externa begränsningar kan komma av bristande resurser eller andra individers 
önskemål (Seedhouse, 1998).  
Anderson och Lux (2004) hävdar att en individs autonomi är beroende av förmågan att 
utvärdera den egna kapaciteten i relation till vad som krävs för att genomföra intentionen. Om 
individen inte har en fullgod förmåga till självutvärdering kommer det att medföra en 
nedsättning av förmågan att guida sig själv, vilket är en hörnsten för autonomt agerande. De 
menar att förmåga till självutvärdering ligger inom ett kontinuum och att det är nära 
sammanlänkat med exekutiv förmåga. De exekutiva funktionerna innefattar bland annat en 
kognitiv kapacitet att initiera, planera, utvärdera och korrigera sitt beteende (Anderson och Lux, 
2004). De utgör en av de mest komplicerade mentala aktiviteterna och den neurologiska basen är 
främst belägen i hjärnans frontala delar (Gazzaniga, 2009).  
Ett flertal kliniska studier har påvisat samband mellan psykisk ohälsa och nedsättningar 
rörande exekutiv förmåga, bland annat vid autism och ADHD (Ozonoff & Jensen, 1999), OCD 
(Penadés, Catalán, Andrés, Salamero & Gastó, 2005), egentlig depression (Snyder, 2013), PTSD 
(Olff, Polak, Witteveen & Denys, 2014) och hos patienter med bipolaritet och schizofreni 
(Martínez-Arán et al., 2002). Autonomi och exekutivt fungerande är nära sammanlänkat på så 
sätt att allvarliga skador i de hjärnområden som är kopplade till exekutiv funktion, i synnerhet 
självutvärdering, begränsar förmågan till autonomt handlade (Anderson & Lux, 2004). 
 
Autonomi inom self-determination theory. Self-determination theory (SDT) är en 
motivationspsykologisk teoribildning som utvecklats av Deci och Ryan (1985a). De likställer 
autonomi med självstyre (Ryan & Deci, 2004; 2006) och framhåller att en autonom individ 
upplever sig som agent över sitt beteende och ser sina handlingar som kongruenta med egna 
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värderingar och intressen (Ryan & Deci, 2006). Ryan och Deci (2000) menar att mänsklig 
motivation faller inom ett kontinuum, där den mest autonoma formen av motivation är den 
inneboende (intrinsic motivation). När individen styrs av inneboende motivation är 
tillfredsställelsen som uppkommer av aktiviteten i sig incitament nog för att utföra beteendet 
(Ryan & Deci, 2000). Ett exempel är då en individ söker terapi enkom på grund av nöjet som 
följer av att få en djupare förståelse för sig själv (Pelletier, Tuson & Haddad, 1997). Motsatsen 
till autonomi, heteronomi, refererar till styre utanför självet (Ryan & Deci, 2004). Detta gör sig 
gällande när individer agerar på ett sätt som inte är kongruent med inre intressen eller 
önskningar. Drivkrafterna bakom heteronomt beteende kan vara krav, belöning eller hot om 
bestraffning från omvärlden. Alternativt kan det heteronoma agerandet vara ett utlopp för inre 
impulser som upplevs främmande för självet (Ryan & Deci, 2004; 2006). 
Deci och Ryan (2002) menar att autonomi ofta sammanblandas eller likställs med 
oberoende, där det senare handlar om att inte förlita sig på eller influeras av externa faktorer. De 
betonar dock att det inte behöver råda någon motsättning mellan autonomi och beroende. 
Individer kan visserligen inskränka sin autonomi genom att förlita sig på andras riktning eller 
åsikter men de kan även upprätthålla sin autonomi samtidigt som de agerar i enlighet med andra 
individers vilja - så länge de själva står bakom sitt agerande (Deci & Ryan, 2002). Sammantaget 
kan en individ handla heteronomt beroende, heteronomt oberoende, autonomt beroende eller 
autonomt oberoende (Ryan, Deci & Grolnick, 1995). 
Individers grad av autonomi tenderar att fluktuera beroende på situation men autonomi 
kan även betraktas som en personlighetsorientering (Ryan & Deci, 2006). Det går att särskilja 
mellan tre olika typer av personlighetsorienteringar: autonom orientering, kontrollorientering och 
opersonlig orientering. Deci och Ryan (1985b) menar att alla individer är orienterade i varje 
riktning men i olika grad. Individer som främst är autonomt orienterade drivs i stor utsträckning 
av en inneboende motivation. De upplever sig ha en förmåga att kunna initiera och reglera sitt 
beteende och agerar snarare med hänsyn till egna mål och intressen än utifrån kontroll och 
begränsningar.  
De individer som främst är kontrollorienterade styrs primärt av extern eller intern 
kontroll. Deras tankar, beteenden och känslor påverkas i hög grad av pressen från till exempel 
deadlines, rädslan för bestraffning eller upplevelsen av att de borde utföra en specifik handling. 
Slutligen, individer med hög grad av opersonlig orientering ser sig som inkompetenta och 
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oförmögna att själva påverka händelseförlopp. De uppfattar därmed inte sitt eget beteende som 
en möjlig orsak till situationers utfall (Deci & Ryan, 1985b). Ryan och Deci (2006) beskriver att 
en individs grad av autonomi kan främjas och begränsas av olika biologiska och sociala 
förhållanden.  
Weinstein, Przybylski och Ryan (2012) har byggt vidare på tankegångarna inom SDT om 
att individuell autonomi är ett mätbart fenomen. Med syfte att förstå och mäta individuella 
skillnader i autonomi har de utvecklat ett självskattningsinstrument som baseras på tre aspekter 
som inom SDT-traditionen anses utgöra autonomi. Den första aspekten är agentskap, som mäter i 
vilken grad individen uppfattar sig själv som agent över sitt beteende (Weinstein et al., 2012) och 
i vilken grad personen uppvisar kongruens mellan sitt beteende, sina ståndpunkter och 
karaktärsdrag (Koestner, Bernieri & Zuckerman, 1992).  
Intressetagande är den andra aspekten som anses central för autonomi (Weinstein et al., 
2012). Det rör individens kapacitet att reflektera över inre tillstånd, såväl positiva som negativa 
upplevelser (Weinstein, Deci & Ryan, 2011). Den autonoma individen är med detta synsätt 
involverad i en ständig process av att lära sig mer om sig själv (Ryan & Deci, 2006).  
Till skillnad från agentskap och intressetagande, som inom SDT anses vara aspekter som 
är sammankopplade med att vara autonom, betraktas den tredje aspekten mottaglighet för 
kontroll som en indikator på bristande förmåga till autonomi (Weinstein et al., 2012). Individer 
som är mottagliga för kontroll agerar i högre utsträckning utifrån intern eller extern press, vilket 
tyder på lägre grad av autonomi. Deras beteende är i större utsträckning en konsekvens av att 
andra påtalar, eller att de själva har en upplevelse av, att de borde utföra en specifik handling.  
 
Autonomi inom hälso- och sjukvården. I den autonomiprincip som ligger till grund för 
styrdokument inom hälso- och sjukvården definieras autonomi som respekt för individens 
självbestämmande (Levinsson, 2006). Som tidigare nämnts omsätts denna rättighetsprincip i 
klinisk vardag bland annat genom att patienter - i likhet med kunder på en fri marknad - 
uppmuntras till att ta aktiva beslut om sin behandling, vilket kan innefatta val mellan diverse 
alternativ på sjukhus, vårdcentraler, läkare, behandlingar och mediciner (Nordgren, 2003). 
Beauchamp och Childress (2001) framhåller att det västerländska samhällets individualistiska 
kultur avspeglas i synen på autonomi där tonvikt läggs på individens frihet att välja och agera. 
Patienten ses i hälso- och sjukvårdskontexten som en servicekonsument, det vill säga som den 
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beslutsfattande, medan sjukvårdspersonalens uppgift är att tillhandahålla information och 
valmöjligheter som ett sätt att hjälpa klienten att fatta de bästa valen (Widdershoven et al., 2000, 
refererat i Le Granse, Kinébanian & Josephsson, 2006).  
Levinsson (2008) pekar på att autonomibegreppet är problematiskt, inte minst inom 
psykiatrisk vård. Han gör en distinktion mellan autonomi som rättighet och som kognitiv 
förmåga och menar att tolkningen av autonomi som kognitiv kapacitet har kommit att ställas i 
skuggan då autonomi idag främst betraktas som en rättighetsprincip (Levinsson, 2008). 
Förmågan till beslutsfattande, vilken anses vara tätt förbunden med autonomi och oberoende, är 
ofta nedsatt vid psykisk sjukdom (Dekkers, 2001). Levinsson (2008) betonar det tvivelaktiga i att 
förvänta sig autonomt beslutsfattande från individer vars psykiatriska problematik sätter gränser 
för denna förmåga och framhäver att en allmängiltig förväntan om autonomt beslutsfattande 
snarare kan stjälpa än hjälpa en del av de patienter som vårdas inom psykiatrin. Han poängterar 
vidare att en individ kan vara autonom utan att vilja vara aktiv i beslutsfattande om sin vård.  
Viktigt att betona är att autonomiprincipen frångås genom psykiatrisk tvångsvård i de fall 
då patienter bedöms ha ett oundgängligt behov av vård (Grönwall & Holgersson, 2014). Det 
beskrivna sker då patienten, till följd av allvarlig psykisk störning, motsätter sig vård eller då 
patientens tillstånd medför att vården inte kan ges med hans eller hennes samtycke. Hänsyn tas 
även till om patienten kan anses vara farlig för egen eller annans säkerhet eller hälsa. Syftet med 
tvångsvård är att, genom att tillfälligt begränsa autonomin, se till att patienter som har ett 
nödvändigt behov av psykiatrisk vård omhändertas tills dess att deras psykiska tillstånd 
stabiliserats.  
Seedhouse (1998) menar att hälso- och sjukvårdspersonalen bör leda patienten i riktning 
mot en ökad autonomi. Även om vägen mot högre autonomi kan komma att innebära en viss 
påtryckning från personalens sida är det legitimt om det sker i syfte att skapa förutsättningar för 
att patienten själv ska kunna utöva sin autonomi på längre sikt. Exempel på ett sådant scenario är 
om personalen tänker sig att en patients depression kan lindras av förändring i det sociala livet. 
Då kan det vara rättfärdigat att försöka involvera patienten i gruppaktiviteter trots att patienten är 
skeptisk. Trots att personalen då inte direkt respekterar det personliga valet skulle avsikten vara 
att möjliggöra större frihet avseende valmöjligheter på sikt. Enligt Seedhouse (1998) går 
skapandet av och respekten för autonomi på så vis hand i hand. Även Dworkin (1988) menar att 
det kan vara nödvändigt att kortsiktigt uppoffra autonomi för att långsiktigt främja den. Det finns 
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dessutom stöd i litteraturen för att patienter värdesätter den roll andra tar i 
beslutsfattandeprocessen under deras sårbara perioder (Scott et al., 2003; Doherty & Doherty, 
2005). Det beskrivna går i linje med Beauchaump och Childress (2001) resonemang om att 
autonomi bör betraktas som en rätt att välja snarare än en obligatorisk plikt att välja. Levinsson 
(2008) framhåller att såväl individens kognitiva kapacitet som de sociala och kulturella villkoren 
bör tas i beaktande vid bedömning av en individs förmåga till autonomi och refererar till Murphy 
(2004) som skriver att “kanske kräver autonomi att subjektet både har normala psykologiska 
kapaciteter och rätt sorts miljö att utöva den i” (s. 304).  
 
Psykisk sjukdom och funktionsnedsättning. Personer med psykisk sjukdom utgör inte 
en enhetlig grupp utan inrymmer individer med olika diagnoser och livssituationer (Levinsson & 
Jiborn, 2013). En viss begreppsförvirring råder då begrepp som psykisk sjukdom, psykisk ohälsa, 
psykisk funktionsnedsättning och psykiskt funktionshinder används synonymt. Det som 
sammanlänkar individer med psykisk sjukdom är att deras psykiatriska problematik skapar 
lidande och nedsatt funktionsförmåga (Ottosson, 2009). Denna nedsättning av funktionsnivå rör 
förmågan att fungera i samliv och arbete. Traditionellt sett har forskning och klinisk verksamhet 
som rör psykisk sjukdom främst fokuserat på symtom snarare än nedsättning avseende funktion 
(Mundt, Marks, Shear & Greist, 2002). Numera ökar dock intresset för att, med hjälp av reliabla 
bedömningsinstrument, fånga patienters upplevelse av funktionsnedsättning. 
 
Autonomi och psykisk hälsa. Enligt Ryan et al. (1995) är ökad autonomi och 
självinitiering kännetecken för en frisk psykologisk utveckling. Deras resonemang är 
samstämmigt med studier som visat att hög grad av autonomi hänger samman med psykiskt 
välbefinnande (Vansteenkiste, Ryan & Deci, 2008), vilket gäller för både män och kvinnor 
(Deci, La Guardia, Moller, Scheiner & Ryan, 2006) och verkar vara konstant över olika kulturer 
(Chirkov, Ryan, Kim & Kaplan, 2003; Deci et al., 2006; Vansteenkiste, Zhou, Lens & Soenens, 
2005). Även Weinstein et al. (2012) har påvisat ett samband mellan autonomi och välmående, 
såsom positiva affekter, självkänsla och livstillfredsställelse samt mellan autonomi och låg grad 
av psykisk ohälsa, såsom depression och ångest. 
Inom SDT betraktas den integreringsprocess där livserfarenheter internaliseras och 
sammanlänkas som avgörande för autonomi, självreglering och utveckling av ett enhetligt själv 
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(Ryan et al., 1995). En gynnsam och funktionell utvecklingsgång karaktäriseras av att individen 
förmår uppträda som agent i sitt liv och att personlighetsintegrering fortgår. Dock kan 
fragmentering av eller stagnation i integrationsprocessen uppstå. Oavsett om orsaken är organisk, 
intrapsykisk eller interpersonell går det att förvänta sig att en störning i integrationsprocessen 
följs av psykopatologi och en nedsatt förmåga till autonomi. Sammantaget konstaterar Ryan et 
al. (1995) att psykopatologi är tätt förbundet med låg grad av autonomi.  
Buss (2002) diskuterar hot mot autonomi och framför att förmågan till självbestämmande 
är sårbar. Individer med förmåga till agens kan berövas sin autonomi bland annat genom 
hjärntvätt, tvång, missbruk, utmattning, depression och ångest. Radoilska (2012) sammanfattar 
autonomidebatten och konstaterar att det - trots att det råder delade meningar om autonomins 
natur - finns ett gemensamt underliggande antagande om att individuell autonomi och allvarlig 
psykisk sjukdom är ömsesidigt uteslutande; allvarlig psykisk sjukdom påverkar kapaciteten till 
självbestämmande och underminerar därmed rätten till det.  
Bolton och Banner (2012) målar upp ett antal exempel på hur olika psykiska sjukdomar 
inkräktar på individuell autonomi: en individ med PTSD lider av påträngande tankar och 
minnesbilder till följd av vilka personens koncentration och arbetsförmåga begränsas; ett barn 
med OCD tillbringar tre till fyra timmar varje morgon med att tvätta sig och försenas därmed till 
skolan; en individ med djup depression känner sig energilös och förmår inte gå upp ur sängen; en 
psykotisk person med en desillusionerad övertygelse försöker agera på ett vis som är 
samstämmigt med sin förvissning men når inte önskat resultat på grund av att 
verklighetsuppfattningen är förvrängd. Bolton och Banner (2012) framför att de mentala 
tillstånden i samtliga exemplifierade fall upplevs som främmande för självet. I dessa situationer 
upplever individen bristande förmåga att kontrollera sitt beteende eller agera kongruent med sin 
inre vilja; förmågor som vanligtvis anses utgöra autonomins kärna är således nedsatta. 
 
Socialt stöd. Socialt stöd kan definieras som den grad till vilken en individs sociala 
behov av trygghet, tillhörighet, identitet och tillgivenhet tillfredsställs genom interaktion med 
andra (Syrotuik & D’Arcy, 1984). Begreppet är nära sammanlänkat med socialt nätverk och 
enligt O’Reilly (1988) råder ofta begreppsförvirring konstrukten emellan. Medan socialt nätverk 
syftar till strukturella aspekter, såsom antal närstående, handlar socialt stöd snarare om stödjande 
beteenden. Socialt stöd kan betraktas som en funktion av det sociala nätverket där nätverkets 
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omfång kan påverka tillgången till stöd, men där storleken på det sociala nätverket inte 
predicerar graden av stöd. Trots att begreppen är tätt förbundna anser O’Reilly (1998) att de går 
att undersöka oberoende av varandra. 
 
Socialt stöd och psykisk hälsa. Vikten av socialt stöd och socialt nätverk för individer 
som lever med psykisk ohälsa har påvisats i ett flertal studier (Kogstad, Mönness & Sörensen, 
2013). Framförallt tycks den egna upplevelsen av att ha tillräckligt hög grad av socialt stöd verka 
förebyggande för psykisk ohälsa, vilket har medfört att forskning har kommit att fokusera mer på 
relationers kvalitet, snarare än kvantitet (Furukawa, Harai, Hirai, Kitamura & Takahashi, 1999). 
Cohen och Wills (1985) har konstaterat att det finns ett samband mellan socialt stöd och 
psykiskt välbefinnande. De framför att det finns ett direkt samband mellan att vara förankrad i ett 
socialt nätverk och att ha hög grad av välmående. Dock verkar inte strukturella aspekter av 
nätverket, såsom storleken på det, i sig skydda individen i påfrestande livssituationer. Det tycks 
istället vara det sociala stödet som verkar buffrande i situationer som individen själv inte 
upplever sig ha kapacitet att hantera. Därmed utgör socialt stöd det skydd som den sårbara 
individen behöver för att påfrestningen inte ska utmynna i psykisk ohälsa.  
Ett flertal studier har visat att personer med psykisk sjukdom har signifikant lägre grad av 
socialt stöd jämfört med en frisk kontrollgrupp (Bengtsson-Tops & Hansson, 2001; Furukawa et 
al., 1999; Neeleman & Power, 1994). I en svensk studie som gjorts på individer med 
schizofrenidiagnos framkom det att hälften av individerna önskade ett större socialt nätverk 
(Bengtsson-Tops & Hansson, 2001). En tredjedel uppgav att de inte hade tillgång till nära 
relationer där de kände sig säkra eller uppskattade och där de kunde dela glädje. Ytterligare en 
studie belyste ensamhet bland personer med schizofrenidiagnos genom att undersöka hur vanligt 
förekommande det är att bli hittad död mer än fem dagar efter sin bortgång (Nilsson & 
Lögdberg, 2008). Resultatet visade att det är tjugo gånger vanligare bland personer med 
schizofrenidiagnos än hos kontrollgruppen utan schizofreni.  
 
Socialt stöd och autonomi. Oshana (2006) argumenterar för en social-relationell 
framställning av autonomi och betonar att faktorer utanför en individs psykologiska profil är 
relevanta för utvecklingen av autonomi. Individer påverkas i hög utsträckning av sina sociala 
relationer, eller avsaknad av särskilda relationer, vilket inverkar på personens autonomi. Även 
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om hon anser att autonomi bäst förstås i en relationell kontext menar hon att det kan vara möjligt 
för individer att agera autonomt även då de inte står i kontakt med andra (Oshana, 2006). 
Bolton och Banner (2012) framför att socialiseringsprocesser kan spela en positiv roll för 
att stimulera en individs autonomiutveckling och att interaktion med andra inte främst bör ses 
som en faktor som kan begränsa en individs möjlighet att agera autonomt. De argumenterar 
samtidigt för att autonomi kan fråntas individen genom det vardagliga samspelet såsom att inte 
bli inkluderad, respekterad, lyssnad på eller tagen på allvar. Vidare framför de att det inte går att 
särskilja de interna och externa faktorer som kan begränsa en individs autonomi eftersom det 
sker ett ständigt samspel dem emellan. När en intern förmåga är nedsatt, såsom vid psykisk 
sjukdom, kan den externa miljöns respons på detta i hög grad inverka på huruvida individens 
autonomi sänks eller stärks (Bolton & Banner, 2012). 
I en studie av Hodgins, Koestner och Duncan (1996) jämfördes individer med autonom 
personlighetsorientering med personer som kategoriserats som kontrollorienterade. Resultatet 
visade att individer som drevs av en autonom orientering hade ett signifikant större antal 
interpersonella interaktioner än de personer som var kontrollorienterade. Vidare skattade 
individer med hög grad av autonomi högre på test som avsåg mäta självkänsla i samvaro med 
andra och hur tillfredsställande den sociala interaktionen hade upplevts. Resultatet pekade även 
mot att de autonomt orienterade individerna hade närmare till att vara självutlämnande när de 
upplevde hög grad av tillit i relationen.  
Wu och Whang (2000) mätte personlighetsorientering bland individer som vårdades inom 
psykiatrin i Taiwan. Flertalet av deltagarna hade schizofrenidiagnos, ett fåtal var diagnostiserade 
med förstämningssyndrom eller andra psykiatriska sjukdomar. Resultatet visade att de patienter 
som hade högre grad av autonom orientering i större utsträckning hade familjemedlemmar eller 
andra betydelsefulla personer som var engagerade i deras behandling.  
 
Ekonomi. Ringen (1988) konstaterar att ekonomi är ett komplext och svårdefinierat 
begrepp. Det finns ett flertal sätt att definiera och mäta individers ekonomiska situation vilket 
syns i frågeformuläret ULF/SILC (Statistiska centralbyrån, 2012) som bland annat inkluderar 
frågor om besparingar, konsumtionsvanor, utgifter och synen på den egna ekonomin.  
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Ekonomi och psykisk hälsa. Forskning tyder på att det finns en tydlig social skiktning 
när det gäller psykisk ohälsa, vilket bland annat märks genom att personer med låg social 
position löper högre risk att drabbas av depression (Eriksson, Ljungdahl & Bremberg, 2008). Det 
finns ett tydligt samband mellan de vanligaste psykiatriska symtomen depression, ångest, 
missbruk samt ätstörningar och sociodemografiska faktorer såsom låg utbildningsnivå, låg 
inkomst, arbetslöshet, att vara kvinna och att vara ensamstående (Hällström, Damström Thakker, 
Forsell, Lundberg & Tinghög, 2003).  
Personer med psykisk funktionsnedsättning är ekonomiskt underprivilegierade jämfört 
med andra grupper i samhället (Levinsson & Jiborn, 2013). De har lägre inkomster, högre 
utgifter, är i högre grad beroende av ekonomiskt bistånd och är mer sårbara för ekonomiska 
belastningar än genomsnittet av befolkningen. När patienter med schizofreni som vårdades inom 
den svenska öppenvårdspsykatrin fick uppge vilka svårigheter de upplevde i sin vardag, 
framkom ekonomiska problem som en av de mest frekvent förekommande (Bengtsson-Tops & 
Hansson, 1999). 
Personer med stora besvär av ängslan, oro eller ångest har i högre utsträckning än övrig 
befolkning svårigheter med att klara en större oväntad utgift (Levinsson & Jiborn, 2013). Det är 
dessutom signifikant fler personer med psykiska besvär som någon gång drabbats av en 
ekonomisk kris på så sätt att hyra eller andra räkningar inte har kunnat betalas. Begränsningar i 
ekonomi kan ha en negativ inverkan på den psykiska hälsan vilket i sin tur kan försämra 
individens möjligheter till gemenskap, vänskap och en meningsfull tillvaro (Levinsson & Jiborn, 
2013). Situationen för samhällets underprivilegierade kan beskrivas som en ond cirkel; på 
samma gång som sjukdomar och psykisk ohälsa ger negativa ekonomiska och sociala 
konsekvenser, ger även social och ekonomisk utsatthet upphov till försämrad psykisk hälsa 
(Burström et al., 2007; Levinsson & Jiborn, 2013).  
Denna bild av att ekonomiska förutsättningar har en fundamental inverkan på individers 
välmående stärktes ytterligare genom en studie av Kaplan, Shema och Leite (2008). De mätte 
1127 personers ekonomiska situation mellan 1965 och 1994 och korrelerade ekonomin med 
individernas skattning av välmående genom aspekterna självacceptans, livets meningsfullhet, 
hantering av omgivningen, personlig utveckling och autonomi under samma tidsperiod. 
Övergripande visade resultatet starka kopplingar mellan förbättrad ekonomi och förhöjt psykiskt 
välmående. Det fanns även signifikanta samband mellan försämrad ekonomi och sänkt 
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välmående för alla aspekter förutom autonomi. I en svensk studie av Ahnquist, Wamala och 
Lindström (2012) undersöktes sambandet mellan lågt ekonomiskt kapital och lågt socialt kapital 
på individnivå i relation till olika hälsoutfall. Resultatet visade att ekonomiska svårigheter och 
bristande socialt kapital var för sig associerades med bristande hälsa. Kombinationen av att vara 
exponerad för både lågt socialt och lågt ekonomiskt kapital innebar att risken för ohälsa 
förhöjdes ytterligare.  
Det finns även indikationer på att en individs ekonomiska förutsättningar påverkar 
möjligheten till social aktivitet. Davidson et al. (2004) undersökte hur socialt stöd och ekonomi 
inverkade på återhämtning från psykisk sjukdom. Deltagarna delades upp i tre grupper där 
samtliga grupper fick 28 dollar i månaden att spendera på sociala aktiviteter. Två av tre grupper 
fick utöver det ekonomiska bidraget dessutom olika typer av socialt stöd. De deltagare som 
endast fick ekonomiskt bidrag beskrev att möjligheten till extra pengar att spendera på sociala 
aktiviteter bidrog till att de utökade och fördjupade sociala relationer trots att de inte erhöll något 
ökat socialt stöd. Vidare påvisades symtomreduktion samt ökad funktionsnivå och självkänsla i 
samtliga grupper. 
I en studie av Topor et al. (2013) undersöktes kopplingen mellan ekonomiska villkor och 
psykisk ohälsa hos individer med psykossjukdom. Det framkom att fattigdom på ett negativt sätt 
påverkade hälsa, självkänsla och möjligheten att skapa sig och upprätthålla ett socialt nätverk då 
många sociala aktiviteter tenderar att kosta pengar. Vidare framkom att många individer hade 
utvecklat olika rationella strategier för att hantera sin knappa ekonomi. Det kunde till exempel 
handla om att fatta till synes irrationella beslut om att lägga pengar på att bjuda hem en vän trots 
att individen redan stod i skuld till andra. Topor et al. (2013) belyser dock att beslutet kan ses 
som rationellt om det förstås i sin kontext då det ger individen andra vinster av mer social 
karaktär. Att en individ hänger sig åt sådana nöjen kan ofta tolkas som ett sjukdomssymtom men 
i artikeln framhålls det att dessa nöjen snarare gör det möjligt att uppfatta individen som agent i 
sitt eget liv (Topor et al., 2013). 
 
Ekonomi och autonomi. I en studie av Underlid (2007) som undersökte psykologiska 
konsekvenser av fattigdom bland 25 bidragstagare i Norge, framkom en utbredd känsla av 
osäkerhet bland deltagarna. Andra potentiella psykologiska konsekvenser som följde av att leva i 
fattigdom var bland annat en upplevelse av lågt socialt självförtroende, bristande självbild och 
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hämning eller förlust av autonomi. Som tidigare nämnts återfanns dock inget samband mellan 
autonomi och ekonomi i studien av Kaplan et al. (2008). 
 
Sammanfattning. Autonomi kan likställas med självstyre, vilket synliggörs i begreppets 
etymologi såväl som i teoribildningen SDT. Den autonoma individen upplever sig vara agent 
över sitt beteende och ser sina handlingar som kongruenta med egna värderingar och intressen. 
Inom SDT anses autonomi vara en egenskap som individer innehar till olika grad. En del 
teoretiker sammankopplar autonomi med en förmåga till självutvärdering och exekutiv funktion. 
Kliniska studier visar att hög grad av autonomi är sammankopplat med låg grad av psykisk 
ohälsa och ett flertal teoretiska resonemang anför att psykisk sjukdom kan begränsa individuell 
autonomi.  
Autonomi kan betraktas på olika sätt: som individuell förmåga eller som rättighet. Inom 
hälso- och sjukvården förstås autonomi snarare som en rättighetsprincip än som en förmåga, 
vilket kan medföra en förväntan om att patienten ska agera autonomt och ta beslut om sin egen 
behandling. Det finns teoretiska ståndpunkter kring att en sådan enahanda tolkning snarare 
riskerar att vara till nackdel för patienter som vårdas inom psykiatrin. Rörande livsvillkoren för 
individer med psykisk sjukdom finns riklig forskning som visar att individer med psykisk ohälsa 
har sämre ekonomi och lägre grad av socialt stöd än befolkningen i övrigt. Situationen kan 
beskrivas som en ond cirkel; på samma gång som sjukdomar och psykisk ohälsa ger negativa 
ekonomiska och sociala konsekvenser, ger även social och ekonomisk utsatthet upphov till 
försämrad psykisk hälsa. Det finns teoretisk grund för att autonomi bör beaktas med hänsyn till 
intrapsykiska, relationella och kontextuella villkor.  
 
Syfte 
Syftet med studien är att undersöka självskattad grad av autonomi bland patienter som vårdas 
inom öppenvårdspsykiatrin i Skåne. Studien utgör en pilotstudie såtillvida att ett instrument som 
mäter individuell grad av autonomi för första gången utprövas på en svensk psykiatrisk 
population. Resultatet från föreliggande studie kommer att sättas i relation till en engelsk icke-
klinisk jämförelsepopulation. Vidare ämnar studien undersöka sambandet mellan autonomi och 
a) funktionsnedsättning, b) socialt stöd, och c) ekonomisk situation. Därutöver syftar studien till 
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att undersöka samband mellan autonomi och för studien relevanta sociodemografiska och 
kliniska variabler.  
 
Frågeställningar 
Utifrån detta har följande frågeställningar formulerats:  
 
1. I vilken utsträckning skattar sig patienter inom öppenvårdspsykiatrin som autonoma i 
jämförelse med en normalpopulation? 
2. Finns det samband mellan autonomi och a) funktionsnedsättning, b) socialt stöd och c) 
ekonomi? 
3. Finns det ett samband mellan autonomi och: a) kön, b) ålder, c) sysselsättning, d) 
utbildningsnivå och e) antal år patienten varit i kontakt med psykiatrin? 
 
Metod 
Deltagare och urval  
Studiens deltagare utgjordes av patienter som var i kontakt med psykiatriska 
öppenvårdsmottagningar i Skåne under perioden januari 2014 till mars 2014. Då syftet var att 
göra en så omfattande kartläggning som möjligt uppmuntrades behandlingspersonalen att 
distribuera enkäter till merparten av mottagningens patienter, oavsett psykiatrisk diagnos, 
behandlingsform eller tidslängd på kontakten med psykiatrin. Personalen fick emellertid 
instruktioner om att göra en klinisk bedömning av huruvida patienten hade tillräckligt god 
psykisk status för att kunna tillgodogöra sig innehållet i formulären.  
Instruktionerna innehöll följande exklusionskriterier: omfattande begränsningar avseende 
kognitiv förmåga, gravt försämrad verklighetsuppfattning, tungt missbruk eller stora 
koncentrationssvårigheter. Om aktuell behandlare gjorde bedömningen att en patients 
hälsotillstånd var så pass sänkt att ifyllandet av formuläret riskerade att leda till fara för 
patientens hälsa skulle denna individ exkluderas från studien. Eftersom patienten själv skulle 
besvara självskattningsformulären krävdes dessutom en grundläggande förståelse av det svenska 
språket. Sammantaget medverkade 63 patienter i studien. I tabell 1 redovisas deskriptiv data över 
deltagarna innefattande variablerna kön, ålder, utbildningsnivå, sysselsättning och antal år inom 
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psykiatrin. 
 
Tabell 1. Demografiska data över studiens deltagare.  
Karaktäristika n % M (SD) Min-max 
Kön     
    Kvinnor  40  63,5   
    Män 20  31,7   
    Annat 1 1,6   
Ålder   38,34 (14,09) 18-70 
Sysselsättning       
    Student  8  12,7   
    Arbetar  18  28,6   
    Arbetslös  13  20,6   
    Sjukskriven 17  27,0   
    Ålderspensionär  3  4,8   
    Sjukpensionär 3  4,8   
Utbildningsnivå      
    Grundskoleutbildning 6 9,5   
    Gymnasieutbildning  26  41,3   
    Eftergymnasial utbildning 30  47,6   
Antal år inom psykiatrin    6,07 (6,53) 0-30 
 
Instrument 
I studiens enkät användes tre instrument för att mäta variablerna autonomi (IAF), 
funktionsnedsättning (WSAS) och socialt stöd (ESSI). Vidare ställdes tre frågor om deltagarnas 
ekonomiska situation. Därutöver inhämtades bakgrundsinformation om deltagarnas ålder, kön, 
sysselsättning, utbildningsnivå samt antal år patienten varit i kontakt med psykiatrin (se bilaga 
D). Av upphovsrättsliga skäl bifogas inte mätinstrumenten i föreliggande uppsats. 
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IAF. The Index of Autonomous Functioning (IAF) är det självskattningsinstrument som 
utvecklats av Weinstein et al. (2012) med syfte att förstå och mäta individuella skillnader 
avseende autonomi genom ett kort och effektivt mätinstrument. Instrumentet har som nämnts sin 
teoretiska grund i SDT och ämnar mäta självskattad autonomi. Det är uppbyggt av tre delskalor 
baserade på de tre aspekter som framhålls som centrala för autonomibegreppet: Authorship/self-
congruence (agentskap), interest-taking (intressetagande) och susceptibility to control 
(mottaglighet för kontroll). IAF innehåller sammanlagt 15 frågor med fem frågor per delskala. 
Varje fråga besvaras på en Likertskala, där deltagarna får besvara i vilken grad ett specifikt 
påstående stämmer överens med den egna upplevelsen, från 1 “Stämmer inte alls” till 5 
“Stämmer helt”.  
För att räkna samman totalpoäng på IAF-skalan har författarna, i linje med Weinstein et 
al. (2012), använt följande formel: Total IAF = Agentskap + Intressetagande – Mottaglighet för 
kontroll, där ingen av delskalorna har reverserats. Det går att få maximalt 45 poäng på IAF där 
ett högt värde innebär hög autonomi. Dock har ingen cut off-poäng etablerats för skalan. IAF-
instrumentet är systematiskt utvecklat utifrån både teoretiska och empiriska överväganden. Sju 
studier utfördes av Weinstein et al. (2012) för att bland annat testa instrumentets reliabilitet och 
validitet samt instrumentets korrelation med besläktade test och begrepp. Resultaten visade att 
IAF är sammanbundet med andra mått på autonomi, både de inom SDT-traditionen och de som 
har sitt ursprung i andra teoretiska traditioner. Dock är korrelationerna dem emellan moderata, 
vilket indikerar att IAF är ett avgränsat, fristående, mätinstrument. Deltagarnas autonominivå på 
IAF-skalan var stabilt över en sexmånadersperiod. 
Weinstein et al. (2012) framför att det saknas forskning där instrumentet använts på en 
klinisk population. IAF har nyligen översatts till svenska av en forskargrupp vid Karolinska 
Institutet med syfte att kunna använda skalan även i Sverige. Föreliggande studie utgör en 
pilotstudie där den svenska översättningen av instrumentet prövas för första gången. Tillgång till 
och tillåtelse att använda IAF-skalan erhölls genom kontakt med professor Petter Gustavsson 
som ingår i den forskargrupp som översatt instrumentet till svenska (kontakt genom handledaren, 
ht13). I föreliggande studie uppmättes instrumentets interna reliabilitet (𝛼 = 0,74 för helskala, 𝛼 = 
0,77 för agentskap, 𝛼 = 0,83 för intressetagande och 𝛼 = 0,68 för mottaglighet för kontroll). 
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WSAS. Work and Social Adjustment Scale (WSAS) är ett självskattningsinstrument som 
mäter till vilken grad en individs problematik begränsar personens förmåga att utföra dagliga 
aktiviteter, såsom arbete, skötsel av hemmet, det sociala livet, privata fritidsaktiviteter och 
relationer (Mundt et al., 2002). Instrumentet består av 5 items där varje item bedöms på en 
Likertskala som sträcker sig från 0 (inte alls försämrad funktion) till 8 (mycket allvarligt 
försämrad funktion). Totalpoäng sträcker sig från 0 till 40, där hög poäng innebär hög 
dysfunktion. WSAS psykometriska egenskaper har undersökts i kliniska populationer, bland 
annat hos patienter med depression och OCD (Mundt et al., 2002). Då likvärdiga resultat 
uppvisas för olika diagnoser pekar det mot att WSAS kan vara ett användbart mått för att göra 
jämförelser mellan olika sjukdomstillstånd. Signifikanta korrelationer har påvisats mellan grad 
av funktionsnedsättning och symtomens svårighetsgrad. Ett resultat på över 20 poäng indikerar 
moderat, allvarlig eller mer allvarlig psykopatologi. Instrumentet har uppvisat reliabilitet och 
validitet och resultatet är stabilt över tid (Mundt et al., 2002). Den svenska versionen av WSAS 
har översatts av Markus Jansson-Fröjmark, docent i psykologi vid Stockholm Universitet, och 
tillstånd att använda instrumentet inhämtades av honom skriftligen 2014-02-10. I föreliggande 
studie uppmättes den interna reliabiliteten till 𝛼 = 0,83.   
  
ESSI. ENRICHD Social Support Inventory (ESSI) är ett självskattningsinstrument 
bestående av sju frågor som först utvecklades för att användas i en medicinsk population 
(Mitchell et al., 2003). ESSI undersöker tillgänglighet till socialt stöd av både emotionell, 
informativ och praktisk karaktär från ospecificerad person i individens nätverk (Gottlieb & 
Bergen, 2010), vilket syns i formuleringen “Finns det någon som…”. Sex av instrumentets sju 
frågor bedöms på en femgradig Likertskala som sträcker sig från “Aldrig” till “Alltid”. Den 
sjunde frågan “Lever du ensam eller är du gift/sammanboende?” kräver ett dikotomt svar och 
poängsätts så att sammanboende ger 4 poäng och ensamboende ger 2 poäng. Maximalt antal 
poäng är 34. Högre totalpoäng indikerar högre grad av socialt stöd (Vaglio et al., 2004). 
Ursprungsinstrumentet har uppvisat god intern konsistens och acceptabel validitet då det 
korrelerar positivt med andra instrument som undersöker socialt stöd (Mitchell et al., 2003). I 
föreliggande studie uppmättes den interna reliabiliteten till 𝛼 = 0,89. Den svenska versionen av 
ESSI har översatts och preliminärvaliderats av den forskargrupp där bland andra Fredrik 
Saboonchi ingår, av vem tillstånd att använda ESSI inhämtades skriftligen 2014-01-16.  
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Ekonomi. Studiens operationalisering av ekonomi tar avstamp i Ringens (1988) 
resonemang om att ekonomi är komplext och svårmätt samt att inkomst i sig inte är den bästa 
indikatorn för fattigdom utan att kompletterande faktorer bör beaktas. I föreliggande studie har 
ekonomi därför mätts genom tre variabler: 1) möjlighet att betala en oväntad utgift på 10 000 kr 
inom en månad, med svarsalternativen ”Ja”, ”Nej” och ”Vet ej”; 2) upplevelse av att få 
hushållsekonomin att gå ihop, med svarsalternativen ”Lätt”, ”Svårt” och ”Vet ej”, och 3) antal 
kronor kvar att leva på varje månad efter att räkningar och mat är betalda. De två första frågorna 
baseras på undersökningen ULF/SILC (Statistiska centralbyrån, 2012). I föreliggande studie 
erbjuds dock färre svarsalternativ då det annars skulle skapa statistiska svårigheter på grund av 
ett förmodat lägre deltagarantal. Det fastställda beloppet på 10 000 är samordnat med den 
gemensamma europeiska levnadsundersökningen Statistics on Income and Living Conditions 
(SILC) (Statistiska centralbyrån, 2012). De valda frågorna rörande ekonomi har använts i 
tidigare svenska studier där de visat sig korrelera med varierande hälsoutfall (Ahnquist et al., 
2012; Fritzell & Burström, 2006). Godkännande att använda dessa i föreliggande studie erhölls 
skriftligen av Göran Nordström på Statistiska centralbyrån (personlig kontakt, 2013-12-19). 
Frågan om disponibel inkomst efter fasta utgifter ansågs vara ett relevant tillägg utifrån studiens 
syfte och frågeställning samt med tanke på forskningsresultaten av Davidson et al. (2004) som 
påvisade att ekonomiskt kapital underlättade möjligheten till sociala aktiviteter och studien av 
Kaplan et al. (2008) som kunde utröna samband mellan inkomst och välmående över tid.  
 
Procedur 
Inledningsvis skickades informationsmail till samtliga områdeschefer för 
öppenvårdsmottagningar inom Region Skåne samt till ett urval av de privatdrivna 
öppenvårdsmottagningar som har avtal med regionen. I mailet ingick en projektbeskrivning där 
studiens syfte, metod och etiska överväganden beskrevs. Detta utmynnade i tre positiva svar och 
ett samarbete med totalt sex mottagningar möjliggjordes. På två av mottagningarna delgavs 
information om studien direkt till behandlare på respektive mottagnings arbetsplatsträff. För 
övriga mottagningar skedde informationsutbytet genom områdeschefen samt de två 
enhetscheferna. De i sin tur informerade sina anställda om hur studien skulle genomföras. Det 
var således personalen på de olika mottagningarna som rekryterade deltagare till studien. Varje 
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behandlare som var villig att hjälpa till erhöll ett informationsbrev (se bilaga A) med 
instruktioner om vilka patienter som skulle inkluderas och hur distribueringen och insamlingen 
av enkäterna skulle gå till. Syftet med detta var att i högsta möjliga mån standardisera 
förfarandet. 
Datainsamlingen skedde i samband med patientbesök på respektive 
öppenvårdsmottagning. Varje frivillig behandlare fick instruktioner om att kort informera om 
studien, ge ut frågeformulären, uppmuntra patienten att delta men samtidigt informera om att 
deltagandet var frivilligt och anonymt. Vidare fick patienten information om var formuläret 
kunde fyllas i och lämnas. Efter en insamlingsperiod på sex till sju veckor hämtades samtliga 
ifyllda formulär till Institutionen för psykologi vid Lunds universitet. Där förvarades de inlåsta 
och användes endast då datamaterialet bearbetades statistiskt.   
  
Etik 
Studien omfattas av de yrkesetiska principerna för psykologer i Norden såsom principerna om 
ansvar och rättigheter och värdighet (Sveriges Psykologförbund, 1998). Genom att formulären 
var anonyma var all data avidentifierad redan vid insamlingen. Det framgick i försättsbladet till 
enkäten att ingen information skulle vara möjlig att koppla till specifik person. Vidare ingick 
information om att det var frivilligt att delta i studien, att ingen inom sjukvården skulle ta del av 
patientens enskilda svar samt att patienten när som helst kunde avbryta sin medverkan utan att 
det skulle påverka fortsatt kontakt med sjukvården (se bilaga B). Samtliga deltagare bekräftade 
att de tagit del av informationen och önskade medverka i studien genom att svara jakande på ett 
separat samtyckesformulär (se bilaga C). De insamlade enkäterna hanterades konfidentiellt.  
Flera etiska överväganden beaktades under processens gång. Ett problem var att en del av 
patientens behandlingstid riskerade att upptas av information om studien. Författarna är 
medvetna om att det ofta råder tidsbrist inom hälso- och sjukvårdsverksamhet och önskade inte 
belasta verksamheten ytterligare. För att minimera tidsåtgången uppmanades behandlarna att inte 
använda behandlingstiden till att låta patienten fylla i formuläret utan att patienten lämpligast 
skulle göra det efteråt. Vidare fanns risken att deltagarna skulle komma att fokusera på känsliga 
områden i livet då de bland annat tillfrågades om hur de upplevde sin autonomi, sin ekonomiska 
situation och sitt sociala stöd samt hur länge de varit i kontakt med psykiatrin. Eftersom 
förfarandet inte medförde möjlighet för författarna att vara tillgängliga på mottagningarna, kunde 
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dessa inte heller uppmärksamma patienternas upplevelser av att fylla i enkäten och de eventuella 
reaktioner som följde. Förhoppningen var att merparten av de valda exklusionskriterierna skulle 
verka skyddande för de patienter som skulle kunna vara sårbara för frågor av känslig art.  
 
Dataanalys 
Statistiska beräkningar genomfördes i Statistical Package for Social Sciences (SPSS) version 22. 
När data skulle bearbetas statistiskt upptäcktes visst bortfall. En av respondenterna hade i sitt 
formulär utelämnat två svar på IAF-skalan. För att kunna inkludera även denna deltagare i 
analysen genomfördes en medelvärdesberäkning utifrån respondentens övriga svar på skalan 
vilket ersatte bortfallet i formuläret. Övrigt bortfall har inte varit möjligt att korrigera. För att 
beskriva undersökningsgruppens karaktäristika och för att beräkna svarsfrekvens och bortfall 
användes deskriptiv statistik. Som mått på reliabilitet för instrumenten IAF, WSAS och ESSI 
beräknades Cronbachs alpha (𝛼). Vid tolkning av Cronbachs alfa användes DeVellis (2013, 
refererat i Pallant, 2013) riktlinjer, där Cronbachs α ≥ 0,7 anses vara ett acceptabelt värde. 
Medelvärde och standardavvikelse för de olika autonomiskalorna beräknades för att 
avgöra i vilken utsträckning patienter skattar sig som autonoma. Medelvärdena på de olika 
autonomiskalorna omvandlades dessutom till genomsnittsmedelvärden för att möjliggöra en 
jämförelse mellan föreliggande studies resultat och resultatet från studie fem i den engelska 
studien av Weinstein et al. (2012). Valet av jämförelsestudie hade sin grund i att studiens 
populationen var omfattande (n = 342), icke-klinisk, samt att den slutgiltiga versionen av 
instrumentet användes. Vid jämförelse mellan föreliggande studies resultat och resultatet från 
Weinstein et al. (2012) gjordes ett one sample t-test. Dessutom beräknades effektstorlek genom 
Cohen’s d. I enlighet med Cohens (1988) riktlinjer representerar d = 0,20 – 0,50 en liten effekt; d 
= 0,50 – 0,80 en måttlig effekt och d ≥ 0,80 en stor effekt. 
Korrelationsberäkningar genomfördes med Pearson Correlation (r) för att fastställa 
samband mellan de för studien aktuella variablerna. När korrelationerna var signifikanta 
genomfördes multipel regressionsanalys för beräkning av oberoende variablers förklaringsvärde 
för variansen på den beroende variabeln. I de fall då brott mot antagande om normalfördelning, 
linjäritet eller homoskedasticitet förelåg, genomfördes korrelationsberäkningar genom det icke-
parametriska testet Spearman’s Rank Order Correlation (rs). Tolkning av styrkan på statistiskt 
signifikanta korrelationer har sin grund i Cohens (1988) riktlinjer där r respektive rs = 0,10 - 0,30 
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betraktas som ett svagt samband; r = 0,30 - 0,50 som ett medelstarkt samband och r = 0,50 - 1,00 
som ett starkt samband. De två ekonomifrågorna som var hämtade från ULF gjordes dikotoma 
genom uteslutning av det tredje svarsalternativet ”Vet ej”, vilket endast ett fåtal respondenter 
hade angivit. För att kunna analysera korrelationen mellan autonomi och bakgrundsvariabler 
krävdes omkodningar till nya grupper. Då endast en respondent uppgav annat kön, exkluderades 
denna ur analysen. För kön gäller således följande: 1 = kvinna och 2 = man. Sysselsättning 
omkodades till fyra grupper (1 = arbetande, 2 = icke-arbetande, vilket innefattar arbetslösa, 
sjukskrivna och sjukpensionärer, 3 = studenter och 4 = ålderspensionärer) då vissa 
svarsalternativ inte var representerade i populationen (föräldraledig och daglig verksamhet) och 
andra med fördel stod för sig själva. Utbildningsnivå omkodades till 1 = grundutbildning, vilket 
inkluderar både grundskoleutbildning och gymnasieutbildning, och 2 = högre utbildning, det vill 
säga minst eftergymnasial utbildning. Svarsalternativet ”Ingen utbildning” och 
”Forskarutbildning” fanns inte representerat i populationen. t-test för oberoende stickprov 
användes för att göra beräkningar på medelvärdesskillnader mellan två grupper. I de fall då brott 
mot antagande om normalfördelning och varianshomogenitet förelåg, beräknades istället 
medianskillnaden genom det icke-parametriska testet Mann-Whitney U Test. Då variabeln 
bestod av fler än två nivåer användes istället ANOVA för att jämföra medelvärden.   
 
Resultat 
Nedan presenteras resultatet från de statistiska beräkningarna som syftar till att besvara studiens 
frågeställningar. Svarsfrekvens och bortfall för samtliga av studiens variabler presenteras i tabell 
2. 
Tabell 2. Svarsfrekvens och bortfall. 
 Kön Ålder Syssel-
sättning 
Utbild-
ning 
Psykiatri-
kontakt 
Oväntad 
utgift 
Ekonomi 
gå ihop 
Hushålls
ekonomi 
IAF WSAS ESSI 
N valida svar 61 58 62 62 61 63 62 53 63 63 62 
Bortfall 2 5 1 1 2 0 1 10 0 0 1 
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Självskattning av autonomi i jämförelse med en normalpopulation 
Medelvärdet på skattningen av autonomi (mätt med IAF) bland studiens respondenter var 21,21 
(SD = 6,57) på den totala autonomiskalan där det sammanlagt gick att få 45 poäng. För 
delskalorna, som var och en ger maximalt 25 poäng, erhölls följande medelvärden: Agentskap 
16,54 (SD = 3,63), Mottaglighet för kontroll 14,22 (SD = 4,13) och Intressetagande 18,89 (4,22). 
För att tillåta jämförelse med resultat från Weinstein et al. (2012) har föreliggande 
studies resultat omvandlats till genomsnittsmedelvärden. Ett one sample t-test genomfördes för 
att jämföra graden av autonomi mellan deltagarna i föreliggande studie och i studien av 
Weinstein et al. (2012). Resultatet visade en signifikant skillnad avseende den totala 
autonomiskalan mellan den kliniska populationen (M = 4,24, SD = 1,31) och normalpopulationen 
(M = 5,11, SD = 1,62; t(62)= -5,25, p < 0,001). Resultatet påvisade att deltagarna i den kliniska 
populationen hade signifikant lägre grad av autonomi jämfört med den icke-kliniska 
populationen. Effektstorleken för den totala autonomiskalan var måttlig (d = -0,70).  
Vidare uppvisades en signifikant skillnad avseende delskalan Agentskap mellan den kliniska 
populationen (M = 3,31, SD = 0,73) och normalpopulationen (M = 3,96, SD = 0,64; t(62)= -7,14, 
p < 0,001). Deltagarna i den kliniska populationen hade signifikant lägre grad av agentskap 
jämfört med den icke-kliniska populationen. Effektstorleken var stor (d = -0,80). Ingen 
signifikant skillnad framkom mellan den kliniska populationen (M = 2,84, SD = 0,83) och 
normalpopulationen (M = 2,74, SD = 0,79; t(62)= 1,00, p > 0,05) avseende delskalan 
Mottaglighet för kontroll. Delskalan Intressetagande uppvisade inte heller någon signifikant 
skillnad mellan den kliniska populationen (M = 3,78, SD = 0,84) och normalpopulationen (M = 
3,89, SD = 0,67; t(62)= -1,06, p > 0,05). Jämförelsen avseende medelvärden och 
standardavvikelser redovisas i tabell 3.  
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Tabell 3. Jämförelse mellan resultatet i föreliggande studie och i studie 5 av Weinstein et al. 
(2012) samt beräkning av Cohen’s d effektstorlek.  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Samband mellan autonomi och funktionsnedsättning, socialt stöd och ekonomi 
Samband mellan autonomi och funktionsnedsättning. Sambandet mellan autonomi och 
funktionsnedsättning (mätt med WSAS) undersöktes genom Pearson Correlation (r). Preliminära 
analyser visade inte brott mot normalfördelning, linjäritet eller homoskedasticitet.  
Det framkom ett medelstarkt negativt samband mellan funktionsnedsättning och delskalan 
Agentskap, r = -0,36, n = 63, p < 0,01, där hög grad av agentskap korrelerade med låg grad av 
funktionsnedsättning, det vill säga hög funktionsnivå. Funktionsnivå förklarade 13,0 % av 
variansen i Agentskap. Övriga autonomiskalor uppvisade inga signifikanta korrelationer med 
funktionsnedsättning (Mottaglighet för kontroll, r = 0,16, n = 63, p > 0,05, Intressetagande, r = -
0,08, n = 63, p > 0,05, Total IAF, r = -0,15, n = 63, p > 0,05). Tabell 4 presenterar 
korrelationsberäkningar mellan funktionsnedsättning och samtliga skalor för autonomi samt 
andel förklarad varians för signifikanta korrelationer.  
 
Tabell 4. Korrelationer mellan funktionsnedsättning och samtliga autonomiskalor, n = 63. 
Skalor  Agentskap Kontroll Intressetagande Total IAF 
WSAS Pearson 
Correlation 
-0,36** 0,16 -0,08 -0,15 
 r2 0,13    
Not. **p < 0,01 (2-tailed) 
IAF Aktuell studie  
Klinisk population 
Medelvärde (SD) 
n = 63 
Weinstein et al. (2012)  
Normalpopulation 
Medelvärde (SD) 
n = 342 
t(df) p Cohen’s d 
Total IAF  4,24 (1,31) 5,11 (1,62) -5,25(62) 0,000 -0,70 
Agentskap 3,31 (0,73) 3,96 (0,64) -7,14(62) 0,000 -0,80 
Kontroll 2,84 (0,83) 2,74 (0,79) 1,00(62) 0,319 0,11 
Intressetagande 3,78 (0,84) 3,89 (0,67) -1,06(62) 0,295 -0,13 
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Samband mellan autonomi och socialt stöd. Sambandet mellan autonomi och socialt stöd 
(mätt med ESSI) undersöktes genom Pearson Correlation (r). Preliminära analyser uppvisade 
inga brott mot antaganden om normalfördelning, linjäritet eller homoskedasticitet.  
Resultatet visade ett medelstarkt positivt samband mellan socialt stöd och den totala 
autonomiskalan, r = 0,35, n = 62, p < 0,01, där hög grad av socialt stöd samvarierade med hög 
grad av autonomi. Socialt stöd förklarade 12,0 % av variansen i den totala autonomiskalan. 
Vidare uppvisades ett svagt positivt samband mellan socialt stöd och delskalan Agentskap, r = 
0,29, n = 63, p < 0,05, där hög grad av socialt stöd var associerat med hög grad av agentskap. 
Socialt stöd förklarade 9,0 % av variansen i Agentskap. Inga signifikanta korrelationer påvisades 
för delskalorna Intressetagande (r = 0,23, n = 62, p = > 0,05) och Mottaglighet för kontroll (r = -
0,05, n = 62, p > 0,05). I tabell 5 redovisas korrelationsberäkningar mellan socialt stöd och 
samtliga skalor för autonomi samt andel förklarad varians för signifikanta korrelationer. 
 
Tabell 5. Korrelationer mellan socialt stöd och samtliga autonomiskalor, n = 62. 
Not. **p < 0,01, *p < 0,05 (2-tailed) 
 
Samband mellan autonomi och ekonomi. Nedan presenteras resultaten från de tre olika 
statistiska beräkningarna som utförts för att undersöka samband mellan autonomi och ekonomi. 
Samband mellan autonomi och möjligheten att betala en oväntad utgift. Ett oberoende 
t-test genomfördes för att jämföra skillnader avseende autonomi mellan de individer som hade, 
respektive inte hade, möjlighet att betala en oväntad utgift på 10 000 kronor. Detta då 
preliminära analyser visade att normalfördelning och varianshomogenitet kunde antas föreligga 
för samtliga skalor utom för delskalan Intressetagande. Därför genomfördes beräkningar på 
delskalan Intressetagande genom det icke-parametriska testet Mann-Whitney U Test. Resultatet 
visade inga signifikanta skillnader mellan de som hade, respektive inte hade, möjlighet att betala 
en oväntad utgift på 10 000 kronor. De som svarat jakande på frågan benämns härmed som 
grupp 1 (n = 25) och de som svarat nekande benämns härmed som grupp 2 (n = 36). För den 
Skalor  Agentskap Kontroll Intressetagande Total IAF 
ESSI Pearson 
Correlation 
0,29* -0,05 0,23 0,35** 
 r2 0,09   0,12 
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totala autonomiskalan fanns ingen signifikant medelvärdesskillnad mellan grupp 1 (M = 20,44, 
SD = 7,21) och grupp 2 (M = 21,86, SD = 6,30; t(59) = -0,82, p = 0,42, two-tailed). Detsamma 
gällde för delskalan Agentskap: grupp 1 (M = 16,88, SD = 3,84) och grupp 2 (M = 16,25, SD = 
3,60; t(59) = 0,65, p = 0,52, two-tailed). Delskalan Mottaglighet för kontroll uppvisade inga 
signifikanta skillnader mellan grupp 1 (M = 15,24, SD = 4,08) och grupp 2 (M = 13,22, SD = 
3,91; t(59) = 1,95, p = 0,06, two-tailed). Mann-Whitney U Test visade inga signifikanta 
medianskillnader avseende intressetagande mellan grupp 1 (Md = 20, n = 25) och grupp 2 (Md = 
18,50, n = 36), U = 443,50, z = -0,096, p = 0,92, r = 0,01. 
 
Samband mellan autonomi och upplevelsen av att få hushållsekonomin att gå ihop. Ett 
oberoende t-test genomfördes för att jämföra skillnader avseende autonomi mellan de individer 
som upplevde, respektive inte upplevde, att hushållsekonomin gick ihop. Detta då preliminära 
analyser visade att normalfördelning och varianshomogenitet kunde antas föreligga för samtliga 
skalor utom för delskalan Intressetagande. Därav genomfördes beräkningar på delskalan 
Intressetagande genom det icke-parametriska testet Mann-Whitney U Test. Resultatet visade 
inga signifikanta skillnader mellan de som upplevde, respektive inte upplevde, att 
hushållsekonomin gick ihop. De som svarade att de upplevde att det var lätt att få 
hushållsekonomin att gå ihop benämns härmed som grupp 1 (n = 25) och de som ansåg det vara 
svårt benämns härmed som grupp 2 (n = 33). För den totala autonomiskalan fanns ingen 
signifikant medelvärdesskillnad mellan grupp 1 (M = 21,40, SD = 5,73) och grupp 2 (M = 22,15, 
SD = 6,36; t(56) = -0,47, p = 0,64, two-tailed). Inga signifikanta skillnader förelåg för 
delskalorna Agentskap: grupp 1 (M = 17,16, SD = 3,60) och grupp 2 (M = 16,30, SD = 3,47; 
t(56) = 0,92, p = 0,36, two-tailed) samt för Mottaglighet för kontroll: grupp 1 (M = 14,72, SD = 
3,81) och grupp 2 (M = 13,09, SD = 3,88; t(56) = 1,60, p = 0,12, two-tailed). Mann-Whitney U 
Test visade inga signifikanta medianskillnader avseende intressetagande mellan grupp 1 (Md = 
20, n = 25) och grupp 2 (Md = 18, n = 33), U = 406,00, z = -0,102, p = 0,92, r = 0,01. 
 
Samband mellan autonomi och disponibel inkomst. Sambandet mellan autonomi och 
disponibel inkomst undersöktes genom Spearman Rank Order Correlation, då preliminära 
analyser visade att brott mot normalfördelning, linjäritet och homoskedasticitet förelåg. 
Resultatet visade inga signifikanta samband mellan autonomi och disponibel inkomst (Total IAF, 
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r = 0,012, n = 53, p > 0,05, Agentskap, r = 0,206, n = 53, p > 0,05, Kontroll, r = 0,235, n = 53, p 
> 0,05, Intressetagande, r = 0,015, n = 53, p > 0,05).  
 
Samband mellan autonomi och sociodemografiska och kliniska variabler  
Kön. Ett oberoende t-test genomfördes för att jämföra skillnader avseende autonomi 
mellan kvinnor och män då preliminära analyser visade att normalfördelning och 
varianshomogenitet kunde antas föreligga för samtliga skalor utom för delskalan Intressetagande. 
Därför genomfördes beräkningar på delskalan Intressetagande genom det icke-parametriska 
testet Mann-Whitney U Test. Resultatet visade inga signifikanta skillnader mellan kvinnor (M = 
21,03, SD = 7,49) och män (M = 21,15, SD = 4,64; t(58) = -0,07, p = 0,95, two-tailed) på den 
totala autonomiskalan. Detsamma gällde för delskalorna Agentskap: kvinnor (M = 16,95, SD = 
3,78) och män (M = 15,35, SD = 3,18; t(58) = 1,63, p = 0,11, two-tailed) och Mottaglighet för 
kontroll: kvinnor (M = 14,83, SD = 4,46) och män (M = 13,55, SD = 3,14; t(58) = 1,14, p = 0,26, 
two-tailed). Mann-Whitney U Test visade inga signifikanta medianskillnader mellan kvinnor 
(Md = 19,50, n = 40) och män (Md = 19,00, n = 20), U = 388, z = -0,19, p = 0,85, r = 0,02 
avseende delskalan Intressetagande. 
 
Ålder. Samband mellan autonomi och ålder undersöktes med Spearman Rank Order 
Correlation, då preliminära analyser visade att brott mot normalfördelning, linjäritet och 
homoskedasticitet förelåg. Inga signifikanta samband identifierades mellan autonomi och ålder 
(Total IAF, r = -0,09, n = 58, p > 0,05, Agentskap, r =0,10, n = 58, p > 0,05, Kontroll, r = 0,18, n 
= 58, p > 0,05, Intressetagande, r = 0,03, n = 58, p > 0,05). 
 
Sysselsättning. Envägs oberoende ANOVA genomfördes för att undersöka om det fanns 
skillnader avseende autonomi mellan arbetande, icke-arbetande, studenter och ålderspensionärer. 
Detta då preliminära analyser visade att normalfördelning och varianshomogenitet kunde antas 
föreligga. Inga signifikanta skillnader förelåg mellan grupperna för den totala autonomiskalan 
F(3,58) = 0,96, p = 0,42 eller för delskalorna Agentskap F(3,58) = 2,29, p = 0,09, Mottaglighet 
för Kontroll F(3,58) = 0,69, p = 0,57 och Intressetagande F(3,58) = 0,39, p = 0,76.  
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Utbildningsnivå. Skillnader avseende autonomi och utbildningsnivå undersöktes genom 
oberoende t-test då preliminära analyser visade att normalfördelning och varianshomogenitet 
kunde antas föreligga för samtliga skalor. Resultatet visade inga signifikanta 
medelvärdesskillnader mellan de med grundutbildning (M = 20,19, SD = 7,02) och de med högre 
utbildning (M = 22,00, SD = 5,93; t(60) = -1,10, p = 0,28, two-tailed) på den totala 
autonomiskalan. Inte heller för delskalorna förelåg några signifikanta medelvärdesskillnader: 
Agentskap: grundutbildning (M = 16,00, SD = 3,39) och högre utbildning (M = 16,93, SD = 3,79; 
t(60) = -1,02, p = 0,31, two-tailed); Mottaglighet för kontroll: grundutbildning (M = 13,91, SD = 
4,71) och högre utbildning (M = 14,80, SD = 3,24; t(60) = -0,87, p = 0,39, two-tailed) och 
Intressetagande: grundutbildning (M = 18,09, SD = 3,90) och högre utbildning (M = 19,87, SD = 
4,42; t(60) = -1,68, p = 0,10, two-tailed). 
 
Längd på psykiatrikontakt. Sambandet mellan autonomi och antal år patienten varit i 
kontakt med psykiatrin undersöktes genom Pearsons Correlation (r). Preliminära analyser visade 
inte brott mot antaganden om normalfördelning, linjäritet eller homoskedasticitet. Resultatet 
visade ett medelstarkt negativt samband mellan antal år inom psykiatrin och den totala 
autonomiskalan, r = -0,32, n = 61, p < 0,05, där fler antal år inom psykiatrin samvarierar med 
lägre grad av autonomi. Längd på psykiatrikontakt förklarade 10,2 % av variansen i den totala 
autonomiskalan. Vidare uppvisades ett svagt positivt samband mellan antal år inom psykiatrin 
och delskalan Mottaglighet för kontroll, r = 0,27, n = 61, p < 0,05, där fler antal år inom 
psykiatrin korrelerar med högre grad av mottaglighet för kontroll, vilket förstås som lägre grad 
av autonomi. Längd på psykiatrikontakt förklarade 7,3 % av variansen i delskalan Mottaglighet 
för kontroll. Inga signifikanta korrelationer påvisades för delskalorna Agentskap (r = -0,15, n = 
61, p = > 0,05) och Intressetagande (r = -0,12, n = 61, p > 0,05). 
 
Övriga analyser 
I de fall då den beroende variabeln uppvisade signifikanta korrelationer med fler än en oberoende 
variabel genomfördes multipla regressionsanalyser för att utröna hur väl de oberoende 
variablerna tillsammans och var för sig predicerade variansen i den beroende variabeln.  
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Variabler som predicerar autonomi. Utifrån observationen att de oberoende 
variablerna socialt stöd och antal år inom psykiatrin var och en för sig korrelerade med den totala 
autonomiskalan genomfördes en multipel regressionsanalys för att undersöka huruvida nämnda 
variabler kan predicera graden av autonomi. Preliminära analyser säkerställde att brott mot 
normalfördelning, linjäritet, multikolinjäritet och homoskedasticitet inte förelåg. Socialt stöd och 
antal år inom psykiatrin förklarade tillsammans 17,9 % av variansen i den totala autonomiskalan, 
F(2, 57) = 6,22, p < 0,01. Socialt stöd predicerade enskilt 7,5 % av variansen i autonomi och 
antal år individen hade varit i kontakt med psykiatrin förklarade enskilt 5,7 %. Resultatet 
återfinns i tabell 6. 
 
Tabell 6. Variabler som predicerar autonomi enligt multipel regressionsanalys.  
Variabel B SE B β rpart2 
IAF Total 15,37 3,60  0,179 
ESSI 0,30 0,13 0,28* 0,075 
Psykiatrikontakt -0,25 0,13 -0,25# 0,057 
Not. *p < 0,05. #p = 0,05 
 
Variabler som predicerar agentskap. Utifrån observationen att funktionsnedsättning 
och socialt stöd var och en för sig korrelerade med delskalan Agentskap genomfördes en 
multipel regressionsanalys för att undersöka huruvida nämnda variabler kan predicera graden av 
agentskap. Preliminära analyser säkerställde att brott mot normalfördelning, linjäritet, 
multikolinjäritet och homoskedasticitet inte förelåg. Funktionsnivå och socialt stöd förklarade 
tillsammans 14,4 % av variansen i delskalan Agentskap, F(2, 59) = 4,96, p < 0,05. Funktionsnivå 
predicerade enskilt 5,8 % av variansen i agentskap. Resultatet presenteras i tabell 7. 
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Tabell 7. Variabler som predicerar agentskap enligt multipel regressionsanalys.  
Variabel B SE B β rpart2 
Agentskap 16,76 2,67  0,144 
ESSI 0,10 0,07 0,18 0,028 
WSAS -0,12 0,06 -0,27# 0,058 
Not. #p = 0,05 
 
Resultatsammanfattning 
Föreliggande studies resultat visade att patienter inom öppenvårdspsykiatrin i Skåne i lägre grad 
skattar sig som autonoma jämfört med en engelsk normalpopulation sett till autonomi i sin helhet 
och aspekten agentskap. Högre grad av autonomi samvarierade med högre grad av socialt stöd 
och färre antal år i kontakt med psykiatrin. Det fanns även ett svagt samband mellan fler antal år 
inom psykiatrin och högre grad av mottaglighet för kontroll, vilket innebär lägre autonomi. 
Högre grad av agentskap visade sig vara sammankopplat med lägre grad av funktionsnedsättning 
och högre grad av socialt stöd, även om det sistnämnda sambandet var svagt. Inga signifikanta 
resultat påvisades när det gällde sambandet mellan autonomi och ekonomi. 
Bakgrundsvariablerna ålder, kön, utbildningsnivå och sysselsättning uppvisade inga korrelationer 
med autonomi.  
 
Diskussion 
Nedan diskuteras studiens resultat i relation till teoretiska resonemang och tidigare forskning. 
Därefter följer en metoddiskussion avseende deltagare och urval, instrument och procedur där 
bland annat olika hot mot studiens validitet kommer att belysas. Vidare diskuteras kliniska 
implikationer och framtida forskning. Uppsatsen binds avslutningsvis samman genom en 
avslutande reflektion. 
 
Resultatdiskussion  
Självskattning av autonomi i jämförelse med en normalpopulation. I enlighet med 
studiens syfte har patienter som står i kontakt med öppenvårdspsykiatrin fått skatta den egna 
autonomin, vilket sedan jämförts med resultatet från en engelsk normalpopulations 
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självskattning. Resultatet visar att föreliggande studies deltagare skattar sin autonomi signifikant 
lägre än deltagarna i studien av Weinstein et. al (2012) sett till den totala autonomiupplevelsen. I 
linje med teoretiska resonemang som framförts av Radoilska (2012), Ryan et al. (1995) och Buss 
(2002) pekar resultatet från utförd studie mot att förmågan till autonomi kan vara nedsatt vid 
psykisk sjukdom.  
Trots att autonomi utgör ett av de mest centrala begreppen inom hälso- och sjukvården 
(Anderson, 2008) och att autonomi lyfts fram som något som ska främjas vid psykiatrisk 
behandling (SFS 1982:763; Sveriges Psykologförbund, 1998) råder det brist på studier som 
behandlar autonomi hos patienter inom psykiatrin. Därför fyller föreliggande studie en 
kunskapslucka. Att föreliggande studies resultat visar en lägre grad av autonomi bland individer 
med psykisk sjukdom är intressant utifrån Levinssons (2008) tankegångar om hur 
autonomibegreppet behandlas inom hälso- och sjukvården. Han menar att autonomi primärt 
behandlas som en rättighetsprincip vilket kan medföra att patientens självbestämmanderätt på ett 
oreflekterat vis behandlas som något som blint ska försvaras, inte får utvärderas eller 
ifrågasättas. I klinisk praxis förväntas patienten vara förmögen att fatta aktiva beslut avseende 
olika behandlingsalternativ (Nordgren, 2003) utan att en bedömning gjorts av huruvida 
patientens psykiatriska problematik och kontextuella situation inkräktar på den individuella 
autonomin (Levinsson, 2008). Levinsson (2008) menar att med det beskrivna följer en risk för att 
patienter som har nedsatt autonom funktion inte får det stöd och den vägledning som de skulle 
behöva. Han framhåller vidare att när förväntan om autonomi inte överensstämmer med 
patientens rådande kapacitet riskerar autonomin att gå från att vara en rättighet till att bli något 
påtvingat.  
Vid jämförelse med den icke-kliniska populationen uppvisas skilda resultat för 
instrumentets olika delskalor. Resultatet på delskalan Agentskap är signifikant lägre bland 
deltagarna i föreliggande studie jämfört med deltagarna i studien av Weinstein et al. (2012). 
Agentskap handlar om att uppfatta sig själv som agent över sitt beteende och att uppvisa 
kongruens mellan sitt beteende, sina ståndpunkter och karaktärsdrag (Weinstein et al., 2012). 
Bolton och Banner (2012) beskriver hur olika psykiatriska sjukdomstillstånd kan medföra en 
försämrad förmåga till självstyre och svårigheter att agera kongruent med inre vilja. Resultatet i 
föreliggande studie ligger i linje med dessa tankegångar även om något kausalsamband inte går 
att fastställa.  
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Vad gäller aspekten mottaglighet för kontroll framkommer inga signifikanta skillnader 
mellan föreliggande studies population jämfört med den icke-kliniska populationen. I den modell 
över personlighetsorienteringar som ingår i SDT beskrivs den kontrollorienterade individen som 
styrd av intern eller extern kontroll (Deci & Ryan, 1985b). Individen som styrs av kontroll kan 
exempelvis anpassa sitt beteende efter en rädsla för att bli bestraffad. Det är svårt att utröna hur 
det kommer sig att det inte förelåg någon skillnad mellan populationerna avseende aspekten 
mottaglighet för kontroll. Även om det skulle kunna vara rimligt att vissa sjukdomstillstånd är 
förenade med symtom som medför en benägenhet att styras utifrån kontroll, gäller kanske inte ett 
sådant samband på gruppnivå över olika psykiatriska diagnoser. 
Delskalan Intressetagande, som rör individens reflektionsförmåga kring inre och yttre 
upplevelser, uppvisar inga signifikanta skillnader mellan populationerna. Det saknas även teori 
som underbygger antaganden om att den specifika förmågan till intressetagande för egna 
upplevelser skulle påverkas av psykisk sjukdom. Anderson och Lux (2004) beskriver däremot 
självutvärdering, som en del av ett exekutivt fungerande, som nödvändigt för autonomt agerande. 
Ett flertal studier har visat samband mellan nedsättningar i exekutiv funktion och psykisk 
sjukdom (Martínez-Arán et al., 2002; Olff et al., 2014; Ozonoff & Jensen, 1999; Penadés et al., 
2005; Snyder, 2013). I och med detta skulle det vara möjligt att anta att den kliniska 
populationen skulle få ett lägre resultat på nämnd delskala. Dock handlar frågorna för delskalan 
Intressetagande snarare om ett intresse för och en nyfikenhet kring att förstå egna känslor och 
beteende, varför studiens resultat inte ter sig främmande. Med tanke på att frågorna inte rör 
exekutiv funktion utan snarare en vilja att utforska sig själv skulle en annan möjligt antagande 
vara att individer som är i kontakt med psykiatrin får ett högre resultat på berörd delskala. 
Närvaro av psykisk ohälsa kan tänkas medföra ett behov av att utvärdera och förstå orsaker 
bakom symtomen. Sannolikheten är dessutom stor att den kliniska populationen fått möjlighet att 
gå i psykoterapi, vilket i stor utsträckning handlar om att medvetandegöra egna tankar, känslor 
och handlingar. Inte heller denna tänkbara antagande bekräftas genom föreliggande studies 
resultat.  
 
Samband mellan autonomi och funktionsnedsättning, socialt stöd och ekonomi.  
Samband mellan autonomi och funktionsnedsättning. Resultatet i föreliggande studie 
visar en signifikant negativ korrelation mellan agentskap och funktionsnedsättning. Det verkar 
 33 
rimligt att låg grad av agentskap samexisterar med hög grad av funktionsnedsättning; begränsar 
den psykiatriska problematiken stora delar av vardagslivet ter det sig förståeligt att individer 
upplever att de i lägre utsträckning har möjlighet att handla fritt utifrån inre motivation. 
Sambandet ligger i linje med resultatet från studien av Weinstein et al. (2012) som påvisar en 
korrelation mellan hög grad av autonomi, i vilket aspekten agentskap ingår, och låg grad av 
psykisk ohälsa.  
Den totala autonomiskalan samt övriga delskalor uppvisar dock inga signifikanta 
korrelationer med funktionsnedsättning. Detta resultat är mer förvånande, då Weinstein et al. 
(2012) påvisat samband mellan psykisk ohälsa och autonomi generellt.  
Det har redan påvisats en skillnad mellan klinisk och icke-klinisk population; som nämnts 
skattar sig den kliniska populationen signifikant lägre på delskalan Agentskap i jämförelse med 
den icke-kliniska populationen. Även inom den kliniska populationen ser vi härmed en 
differentiering, där de individer som har högre grad av funktionsnedsättning upplever lägre grad 
av agentskap. Det verkar som att förmågan till agentskap utmärker sig som den aspekt som har 
tydligast koppling till psykisk hälsa. 
 
Samband mellan autonomi och socialt stöd. Vad gäller förhållandet mellan sociala 
relationer och autonomi visar föreliggande studie en samvariation mellan hög grad av socialt 
stöd och hög grad av autonomi. Sambandet visar sig både när det gäller autonomi totalt och 
aspekten agentskap. Tidigare forskning har påvisat liknande samband då autonom orientering 
samexisterar med fler och mer positiva sociala interaktioner (Hodgins et al., 1996). Resultatet ter 
sig även logiskt utifrån det teoretiska resonemanget inom SDT om att autonomi inte behöver 
innebära oberoende (Ryan et al., 1995) samt Bolton och Banners (2012) tankegångar om att 
sociala interaktioner kan ha en avgörande roll för främjandet av en individs autonomi. De 
betonar att omgivningens respons är extra viktig för att bibehålla autonomin hos individer med 
psykisk sjukdom, något som resultatet i föreliggande studie ligger i linje med. 
 
Samband mellan autonomi och ekonomi. Föreliggande studie uppvisar inga samband 
mellan autonomi och de olika operationaliseringarna av ekonomi. Existerande teorier om 
relationen mellan dessa variabler saknas även om Dworkin (1988) tangerar sådana tankegångar 
då han lyfter relationen mellan autonomi och klasstillhörighet. Han är försiktig i sitt uttalande 
 34 
och hävdar att autonomi inte nödvändigtvis beror på social klass men att klasstillhörighet 
självklart kan komma att påverka utövandet av autonomi. Resultatet i utförd studie ligger mer i 
linje med resultatet från studien av Kaplan et al. (2008) där det uppvisade sambandet mellan 
försämrad ekonomi och sänkt välmående inte visade sig gälla för aspekten autonomi. Kanske 
föreligger inget tydligt samband mellan individers ekonomi och deras grad av autonomi. En 
annan möjlig orsak till frånvaron av signifikanta samband kan ha varit studiens relativt 
begränsade antal deltagare eller det faktum att ekonomisk situation enkom mättes genom tre 
separata variabler. Eventuellt hade resultatet sett annorlunda ut om studiens genomförts i en 
kontext med större inkomstklyftor. 
    
Samband mellan autonomi och sociodemografiska och kliniska variabler. I 
föreliggande studie uppvisas inga resultat som pekar mot att variablerna ålder, kön, 
utbildningsnivå och sysselsättning skulle inverka på graden av autonomi. Svårigheter 
framkommer med att jämföra aktuell studies resultat med tidigare studier eftersom ett magert 
forskningsfält föreligger vad gäller hur sociodemografiska variabler inverkar på individuell 
autonomi. Dworkin (1998) har, som nämnts, ett teoretiskt resonemang om att autonomi inte 
nödvändigtvis är beroende av kontextuella faktorer såsom social klass och utbildningsnivå men 
framhåller att aspekter som dessa kan inverka på individens utövande av sin autonomi. Även 
Seedhouse (1998) framhåller att individens grad av autonomi är kontextberoende. Frånvaro av 
ett mer ingående och omfattande teoretiskt forskningsfält gör resultaten svårtydda.  
Beräkningar visar att fler antal år inom psykiatrin korrelerar med lägre grad av autonomi 
och högre grad av mottaglighet för kontroll. Det går inte att dra några kausalsamband utifrån 
observerad samexistens men resultaten skulle kunna tolkas som att den psykiatriska 
verksamheten i sig sänker patienternas kapacitet till autonomi och ökar deras mottaglighet för 
kontroll. Det kan dock lika gärna tolkas som att individer med nedsatt förmåga till autonomi och 
individer som i högre grad styrs utifrån kontroll tenderar att stanna kvar inom psykiatrin en 
längre tid. Det är även troligt att ett flertal medierande faktorer, exempelvis medicinering, kan 
inverka på korrelationen. 
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Övriga analyser. 
Variabler som predicerar autonomi och agentskap. Resultaten från de multipla 
regressionsanalyserna visar att socialt stöd och antal år inom psykiatrin utgör signifikanta 
prediktorer för den totala autonomin samt att funktionsnivå och socialt stöd utgör signifikanta 
prediktorer för agentskap. Utifrån teoretisk bakgrund och studiens resultat skulle socialt stöd 
kunna betraktas som främjande för graden av autonomi, och aspekten agentskap, hos patienter 
inom öppenvårdspsykiatrin. Resultatet ter sig intressant då det ligger i linje med resultatet från 
den taiwanesiska studien av Wu och Whang (2000) som påvisade att psykiatripatienter med hög 
grad av autonom orientering oftare hade familjemedlemmar eller andra betydelsefulla personer 
som engagerade sig i deras behandling. Eventuellt är sambandet mellan autonomi och socialt 
stöd för individer som lever med psykisk sjukdom oberoende av kulturell kontext. I viss mån 
pekar studiens resultat även mot att en individs autonomi går att predicera genom att se till 
längden på personens kontakt med psykiatrin, där fler antal år inom psykiatrin utgör en prediktor 
för att individens autonomi ska minska. Slutligen visar resultatet att funktionsnivå kan predicera 
graden av agentskap hos en individ som står i kontakt med psykiatrin, vilket ytterligare 
understödjer författarnas resonemang om att agentskap är tätt sammankopplat med psykisk hälsa.  
   
Metoddiskussion 
Deltagare och urval. Öppenvårdspsykiatrin vänder sig till personer som är i behov av 
specialistpsykiatri men som inte är i behov av slutenvårdsbehandling. Sett till denna bakgrund 
ansågs patienter inom öppenvårdspsykiatrin vara en lämplig urvalsgrupp för studien. Författarna 
ansåg att inkludering av slutenvårdspatienter skulle medföra en risk för att tangera alltför många 
av exklusionskriterierna. Behandlarna fick instruktioner om att exkludera patienter med 
omfattande begränsningar avseende kognitiv förmåga, gravt försämrad verklighetsuppfattning, 
tungt missbruk eller stora koncentrationssvårigheter. Om aktuell behandlare gjorde bedömningen 
att en patients hälsotillstånd var så pass sänkt att deltagande skulle riskera att försämra patientens 
hälsa ytterligare skulle denna individ exkluderas från studien. Motivet bakom valda 
exklusionskriterier var att höja resultatets tillförlitlighet och att minska risken för att studien 
skulle medföra skada för någon patient. 
Behandlarna uppmuntrades att inkludera samtliga patienter som inte uppfyllde 
exklusionskriterierna i studien på grund av en önskan om att skapa en bred bild av hur patienter 
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inom specialistpsykiatrin skattar sin autonomi. Formulären skulle således distribueras både till 
patienter som varit i kontakt med psykiatrin under kortare och längre tid samt till de som erhöll 
psykologisk såväl som farmakologisk behandling. De sex öppenvårdsmottagningarna som 
författarna knöt kontakt med var vidare belägna i olika delar av Skåne, i områden mellan vilka 
socioekonomiska skillnader kan antas föreligga. Förhoppningen var att deltagarurvalet skulle 
spegla den psykiatriska populationens bredd, vilket skulle öka studiens externa validitet.  
De kliniskt verksamma behandlarnas respons på frågeformuläret var att en del av 
frågorna var alltför komplexa och svårbesvarade för att riktas till berörd population. I ett fall 
medförde det att verksamhetschefen beslutade sig för att inte inkludera en specialiserad 
mottagning som låg inom ramen för verksamheten. Detta utifrån bedömningen att berörda 
patienters kognitiva kapacitet inte skulle vara tillräckligt hög för att kunna fylla i frågeformuläret 
på egen hand. Även andra behandlare framförde vissa tveksamheter inför att distribuera enkäter 
till patienter med de mest omfattande svårigheterna. Det finns således risk för att dessa inte är 
representerade i studien. Detta på grund av en dubbel påverkan: det är dels större sannolikhet att 
patienter med tyngst psykiatrisk problematik inte klarar av eller har ork till att fylla i enkäterna 
och samtidigt är det samma patientkategori som personalen avhåller sig från att ge ut enkäterna 
till. På en mottagning tyckte personalen att det var lättast att distribuera enkäten i samband med 
de gruppbehandlingar som genomfördes under tidsperioden för datainsamling. Författarnas 
uppfattning är att mottagningens representation av patienter riskerar att blir något skev, då 
framförallt patienter som var mottagliga för psykoterapeutisk behandling i grupp inkluderades. 
Mot denna bakgrund finns risk för att studien inte lever upp till ambitionen om att representera 
den mångfald som avsågs. Då de individer med tyngst psykiatrisk problematik troligen inte 
inbegrips i studien utgör resultatet kanske snarare en mild version av hur situationen för individer 
med psykisk sjukdom ser ut.  
Författarna har inte haft möjlighet att erhålla information om hur många patienter som 
valde att tacka ja respektive nej till förfrågan om att delta i studien. Någon tillgänglig 
information finns inte heller om huruvida några patienter initialt var intresserade av att medverka 
men valde att avstå efter att de fått läsa igenom formuläret. Någon analys av vilka som avstått 
från medverkan i studien går således inte att göra, vilket begränsar möjligheten att besvara om 
studiens population kan ses som generaliserbar för patienter som står i kontakt med 
öppenvårdspsykiatrin. Studiens totala antal deltagare blev slutligen 63 stycken, vilket är mindre 
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än författarna räknade med och hoppades på. Studiens statistiska power hade gynnats av ett 
större antal deltagare.  
 
Instrument. Samtliga data bygger på respondenternas egna skattningar. Självskattning 
som metod är förenad med att individens subjektiva uppfattning kommer till uttryck, något som 
även omfattar ett flertal risker. Självskattning medför ovisshet om huruvida deltagarnas svar 
präglas av social önskvärdhet eller om de besvarar frågorna så som de önskade att verkligheten 
var beskaffad istället för hur de faktiskt uppfattar sig själva (Chan, 2009). Vidare är det svårt att 
utröna huruvida deltagarna erhållit full förståelse för de frågor som enkäten består av. Om så inte 
är fallet kan inte svaren betraktas som tillförlitliga. Anderson och Lux (2004) menar att en 
förmåga till självutvärdering är nödvändig för autonomt fungerande. I föreliggande studie har 
författarna mätt förmågan till autonomi just genom ett självrapporteringsinstrument, vilket skulle 
kunna ses som problematiskt. En potentiell risk är att individer med hög förmåga till 
självutvärdering i högre utsträckning än de med nedsatt förmåga till självutvärdering innehar en 
kapacitet att bedöma och rapportera de egna begränsningarna avseende autonomi. Samtidigt kan 
det ses som en styrka att föreliggande studie har eftersökt deltagarnas egna skattning av berörda 
fenomen. Det skulle snarare ha varit paradoxalt att inte låta patienterna själva vara involverade i 
bedömningen av den egna autonomin.  
 
IAF. IAF har aldrig tidigare utprövats i Sverige och instrumentet har författarna 
veterligen ännu inte använts på en klinisk population. Därmed är föreliggande studie en 
pilotstudie inom berört område. Således saknas såväl normdata som fastställda cut off-poäng att 
jämföra studiens resultat med. Resultaten diskuteras därmed främst utifrån en jämförelse med en 
av de sju studierna som gjorts av Weinstein et al. (2012) i deras utprövning av instrumentet. 
Studie 5 valdes som jämförelsestudie då den använde den slutgiltiga versionen av 
mätinstrumentet samt på grund av att studien innefattade det högsta deltagarantalet. 
Det finns ett flertal brister med detta förfarande. Författarna saknar fullgod information 
om jämförelsepopulation och studien är genomförd under andra förhållanden i en annan kulturell 
kontext, även om båda är västerländska kulturer. Dessutom är urvalsgruppen betydligt större i 
den engelska studien. Jämförelsen kan av dessa anledningar ses som mindre tillförlitlig.  
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Instrumentets interna reliabilitet var överlag acceptabel enligt DeVellis (2013, refererat i 
Pallant, 2013) riktlinjer, men var något bristfällig för delskalan Mottaglighet för kontroll, varför 
resultatet som kommer av den delskalan bör tolkas med försiktighet. Delskalan ämnar mäta till 
vilken grad individen styrs utifrån krav och kontroll. Troligen är den teoretiska grunden för 
berörd delskala den personlighetsorientering som Deci och Ryan (1985b) benämner som 
kontrollorientering. Beskrivningen av personlighetsorienteringen innefattar en skildring av 
individer vars tankar och beteenden påverkas av press, rädsla för bestraffning eller hopp om 
belöning. I den svenska översättningen av IAF har det beskrivna operationaliserats genom frågor 
såsom “Jag gör vissa saker för att slippa skämmas” och “Jag gör saker för att undvika att känna 
mig dålig”. Författarna har begrundat huruvida de frågor som ingår i delskalan Mottaglighet för 
kontroll på ett tillfredsställande vis fångar det som avses mätas. Att agera med hänsyn till andras 
respons, exempelvis för att undvika skam, behöver inte nödvändigtvis vara förenat med att styras 
utifrån kontroll. Det kan lika gärna vara uttryck för en låg självkänsla eller social önskvärdhet. 
Delskalan Intressetagande erhöll den högsta graden av intern konsistens, vilket tyder på 
att frågorna inom berörd delskala mäter samma sak. Troligen baseras delskalans frågor, 
exempelvis “Jag är intresserad av att förstå orsakerna till mina handlingar”, på Ryan & Decis 
(2004) resonemang om att hög grad av autonomi kräver att individen agerar utifrån inre intressen 
eller önskningar. De frågor som ingår i Intressetagande verkar dock närmast mäta individens 
intresse för att utforska orsaken till sina reaktioner, vilket inte behöver innebära att individen 
agerar utifrån inre preferenser.  
Även om den totala autonomiskalan uppvisade signifikanta korrelationer med andra 
variabler och trots att resultaten från Weinstein et al. (2012) pekar mot begreppsvaliditet för IAF, 
förhåller sig författarna något fundersamma över helskalans tillförlitlighet. Tveksamheten beror 
på att de i viss utsträckning tveksamma delskalorna Intressetagande och Mottaglighet för kontroll 
ingår i det sammanslagna måttet. Delskalan Agentskap upplever författarna som det enskilt bästa 
måttet på autonomi med tydligast face validity. Detta då delskalans frågor i större utsträckning än 
frågorna i övriga delskalor överensstämmer med autonomi så som begreppet definieras i en 
majoritet av de teoretiska ramverken - nämligen som självstyre. Ryan och Deci (2006) beskriver 
en autonom individ som en person som är agent över sitt beteende och som ser sina handlingar 
som självkongruenta. Frågorna i delskalan Agentskap tangerar denna definition av autonomi, till 
exempel genom frågan “Mina handlingar stämmer överens med den jag verkligen är“. 
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Som nämnts tidigare är autonomi ett komplext begrepp som innefattar en rad olika 
definitioner och tolkningar. Begreppsförvirringen medför att det är relevant att ifrågasätta om det 
ens är möjligt att mäta individuell autonomi. Eftersom berörd studie har sin teoretiska grund i 
SDT där autonomi betraktas som en individuell egenskap som individer kan besitta i olika hög 
utsträckning finns det dock skäl att anta att autonomi, så som andra egenskaper, ska vara möjlig 
att mäta. Det är emellertid viktigt att begrunda om det går att få grepp om ett så svårfångat 
fenomen med hjälp av ett mätinstrument som endast innefattar 15 frågor eller om det endast är 
specifika aspekter av fenomenet som undersöks. Det finns vidare ett flertal närliggande begrepp, 
exempelvis locus of control och exekutiv funktion, vilket gör det svårt att utröna huruvida det är 
grundbultarna i autonomibegreppet som fångas med mätinstrumentet.  
I föreliggande studie valde författarna likväl att besvara frågeställningarna genom att 
använda sig av självskattningsformuläret IAF. Ett motiv bakom valet av IAF var delvis att 
utpröva det specifika instrumentet på en svensk psykiatrisk population, något som inte gjorts 
tidigare. Ett annat motiv var möjligheten att belysa fenomenet från ett inifrånperspektiv. Ett 
möjligt alternativ till självskattning hade varit att låta behandlingspersonalen ta ställning till 
huruvida patienterna uppfattades som autonoma. Det sistnämnda skulle dock i sig kunna ses som 
en kränkning av individens autonomi. Sammanfattningsvis ter det sig svårt att mäta något så 
komplext som individuell autonomi. Föreliggande studie representerar ett möjligt angreppssätt 
genom vilket autonomi kan avgränsas och operationaliseras.  
  
WSAS. För att få en bild av hur den psykiatriska problematiken inverkar på patientens 
autonomi användes instrumentet WSAS som mäter den funktionsnedsättning som följer av de 
psykiska besvären. Vanligtvis riktas WSAS till en särskild patientgrupp och mäter exempelvis 
hur de depressiva symtomen inverkar på patientens funktionsnivå i vardagen. Då författarna 
valde att rikta sig till merparten av patienter inom öppenvårdspsykiatrin användes istället den 
bredare formuleringen “På grund av mina psykiska besvär...”. WSAS kan, oavsett patientens 
specifika diagnos, fånga hur individens psykiatriska problematik inverkar på förmågan att 
fungera i vardagen. Risken med en bred formulering är att frågorna blir alltför inkluderande så 
att andra aspekter än de som anses vara relevanta för studien tangeras. Om studien istället varit 
inriktad på en viss typ av psykiatrisk problematik hade det vidare gått att formulera hypoteser 
kring hur specifika symtom kan begränsa individers autonomi. Dock skulle detta alternativ 
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medföra etiska problem då tillgång till journalsystem skulle fodrats för att få en valid bedömning 
av patientens diagnos. 
Ytterligare ett alternativ hade varit att låta patienterna själva delge sin psykiatriska 
diagnos. Det hade dock varit förbundet med andra svårigheter. Alla patienter har inte vetskap om 
- alternativt håller inte med om - den psykiatriska diagnos som de tilldelats. I andra fall kan 
patienter vara diagnostiserade med fler än en diagnos. Det hade i sådana fall uppstått problem 
med vilken som skulle rapporteras i formuläret. Då det inom forskningsfältet verkar ha skett en 
förskjutning mot att snarare fokusera på nedsättning avseende funktion än på symtom (Mundt et 
al., 2002) ansåg författarna det mer fördelaktigt att mäta grad av funktionsnedsättning.  
 
ESSI. För att mäta grad av socialt stöd användes mätinstrumentet ESSI. I instrumentet 
görs ingen differentiering mellan om personen har en eller ett flertal personer i sin närhet som 
kan utgöra ett sådant stöd. Vidare ställs en fråga om huruvida individen lever ensam eller är 
gift/sammanboende, en fråga som medförde vissa problem. En del av studiens deltagare som 
kryssat i sammanboende uppgav som tilläggskommentar att de ännu inte flyttat hemifrån. Andra 
tilläggskommentarer bestod av att respondenterna angav att de exempelvis hade en särbo, även 
om de uppgett att de levde ensamma. Kommentarerna kan tolkas som att de inte upplevde sig 
passa in i något av de två förbestämda svarsalternativen. I en tid där boendeformer inte behöver 
vara traditionellt utformade, där individer till exempel kan bo tillsammans i kollektiva lösningar 
utan att för den delen vara närstående, ter sig nämnd fråga som ett mindre tillförlitligt mått på 
socialt stöd. Vid analys av de andra frågorna i ESSI anser författarna att frågorna speglar det 
teoretiska resonemang som föreligger om vad socialt stöd innefattar. 
 
Ekonomi. I föreliggande studie har ekonomisk situation operationaliserats genom tre 
separata frågor, där två av frågorna var baserade på frågeformuläret i ULF/SILC (Statistiska 
centralbyrån, 2012) och en fråga behandlade disponibel inkomst efter att fasta utgifter betalats. 
På frågan “Skulle du och ditt hushåll klara av att betala en oväntad utgift på 10 000 kr utan att 
låna eller be om hjälp?” fanns svarsalternativen 1) Ja, 2) Nej och 3) Vet ej. På frågan “Om du 
tänker på hushållets ekonomi överlag, tycker du att det är lätt eller svårt för (för er) att få 
ekonomin att gå ihop?” kunde deltagarna svara 1) Lätt, 2) Svårt eller 3) Vet ej. Troligen hade det 
gått att erhålla en högre grad av differentiering avseende ekonomisk situation om alternativ 
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såsom “Ganska svårt” respektive “Mycket svårt” hade funnits tillgängliga. Ett större antal 
svarsalternativ hade dock riskerat att medföra vissa statistiska svårigheter på grund av alltför få 
deltagare i varje grupp.  
Frågan om disponibel inkomst efter fasta utgifter sågs som ett relevant tillägg för att 
fånga huruvida ekonomiskt kapital inverkade på autonomi. Författarna är medvetna om att den 
disponibla inkomsten tenderar att vara föränderlig över olika månader och bad därför 
respondenterna att uppskatta det ungefärliga antalet kronor som de hade kvar att leva på. 
Disponibel inkomst var i särklass den variabel som resulterade i flest bortfall. En del 
respondenter angav att de inte visste hur mycket pengar de hade kvar att leva på, i vissa fall på 
grund av att de själva inte hade insyn i eller kontroll över sin ekonomi. Några deltagare uppgav 
att de bodde hemma och således stod föräldrarna för det ekonomiska ansvaret. Ett antal 
respondenter angav dessutom belopp som var mindre är 0 kr, där några förtydligade att de gick 
med ekonomisk förlust varje månad. I den statistiska analysen valde författarna att omvandla de 
svaren till 0 kr i disponibel inkomst. Det ter sig dock troligt att den ekonomiska situationen 
upplevs annorlunda och medför andra psykosociala konsekvenser för individen som ständigt går 
med förlust jämfört med personen som precis får ekonomin att gå ihop. Författarna slogs av hur 
problematiskt det är att mäta ekonomi på ett tillförlitligt vis.  
 
Sociodemografiska och kliniska variabler. Bakgrundsinformationen behandlade 
deltagarnas ålder, kön, sysselsättning, utbildningsnivå samt antal år patienten varit i kontakt med 
psykiatrin, uppgifter som ansågs relevanta utifrån frågeställning och vald population. 
Bakgrundsvariabeln ålder valde fem personer att avstå från att svara på. En möjlig tolkning är att 
vissa deltagare kan ha uppfattat variabeln ålder som en informationsuppgift som i större 
utsträckning än exempelvis kön skulle kunna leda till att deras person identifierades. 
 
Procedur. Ett initialt möte hölls med enhetscheferna för de mottagningar som studiens 
författare samarbetade med. På två av sex mottagningar fanns möjlighet att informera berörd 
behandlingspersonal om studien på deras arbetsplatsträff. Dessa olika tillvägagångssätt vad 
gäller delgivande av information resulterade i att en del behandlingspersonal erhöll information 
via sin verksamhetschef och andra direkt av studiens författare, vilket kan ha inverkat på både 
motivation och informationsutbyte. För att kompensera för detta fick samtlig personal som var 
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villig att hjälpa till med att distribuera enkäter ett informationsbrev där studiens syfte och 
instruktioner var tydligt beskrivna. Trots att både enhetschefer och behandlingspersonal gav 
positiv respons vid initial kontakt gick distribueringen av enkäterna trögt. Vid förfrågan om vilka 
svårigheter som uppstod framkom återkommande svar om att enkättrötthet råder inom hälso- och 
sjukvården, både hos personalen och bland patienterna.  
En stor variation i antal ifyllda formulär erhölls från de olika öppenvårdsmottagningarna 
där enkäten distribuerades. På en öppenvårdsmottagning fanns planer på att genomföra en stor 
undersökning av hur patienterna upplevde sin vård senare samma vår. Behandlarna ställde sig 
därför frågande till om föreliggande studies enkäter skulle ha en negativ inverkan på 
svarsfrekvensen i den egna undersökningen. Det var därför inte helt oväntat att den mottagningen 
erhöll lägst antal ifyllda enkäter. De flesta av enkäterna förvärvades från två av 
öppenvårdsmottagningarna, vilket medför en viss snedfördelad representation av Skånes 
öppenvårdspsykiatriska mottagningar, något som riskerar att begränsa den externa validiteten. 
Om studiens författare hade varit närvarande på de olika mottagningarna hade möjlighet funnits 
att förstå vad i förfarandet som gick trögt och om möjligt korrigera för det. Det hade även varit 
möjligt att motivera patienter att delta i studien och svara på eventuella frågor. Däremot hade 
etiska problem uppstått. Då studiens författare inte är behandlare inom psykiatrin bör de inte ha 
insyn i vilka patienter som står i kontakt med de olika psykiatriska verksamheterna. Dessutom 
görs lämpligen inklusionsbedömningen av en erfaren behandlare.  
    
Avslutande diskussion 
Kliniska implikationer. Aktuell studies resultat visar att en klinisk population skattar sin 
autonomi och sitt agentskap lägre än en normalpopulation. Även inom den kliniska populationen 
upplever de individer som har en högre grad av funktionsnedsättning lägre grad av agentskap. 
Det påvisade belyser att autonomi i allmänhet och aspekten agentskap i synnerhet är egenskaper 
som kan vara nedsatta vid psykisk sjukdom - även om resultaten på grund av studiens 
metodologiska brister bör tolkas med försiktighet.  
Visionen om att stärka patienters autonomi i och med avinstitutionaliseringen var i sig 
god. Dock verkar autonomins förstärkta position inom vården även ha medfört förväntningar om 
aktivt deltagande i beslut om den egna vården där patientens förmåga till autonomi inte tas i 
beaktande. Det ter sig värdefullt att öka medvetenheten om att autonomi kan betraktas som en 
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individuell förmåga som kan vara sårbar vid psykisk sjukdom. Med detta i åtanke bör individuell 
grad av autonomi bedömas och beaktas innan allmänna krav ställs på patienters delaktighet och 
beslutsfattande. I dessa bedömningar bör hänsyn tas såväl till patienters grad av 
funktionsnedsättning som till vilket stöd de erhåller från anhöriga. I de fall, eller under de 
perioder, som patienter inte bedöms besitta fullgod autonom kapacitet bör hälso- och sjukvårdens 
expertis nyttjas till att vägleda patienten genom beslutsfattande så att inte sårbara patienter blir 
lämnade utan sjukvårdens stöd.  
Studiens resultat påvisar ett positivt samband mellan socialt stöd och autonomi bland 
individer med psykisk sjukdom. Kliniska implikationer som följer av detta kan innefatta arbete i 
riktning mot att stärka det sociala stödet i de fall då patientens egen förmåga till autonomi ter sig 
nedsatt. Socialt stöd kan implementeras i behandlingsarbete genom att anhöriga involveras i 
större utsträckning eller genom att patienten erbjuds deltagande i gruppbehandling. Det är dock 
svårt att fastställa allmängiltiga riktlinjer för hur ett så mångfacetterat begrepp som autonomi ska 
hanteras. Författarna yrkar istället på att en levande diskussion bör föras om hur autonomi ska 
tolkas och behandlas inom den psykiatriska verksamheten. Detta för att i högsta mån möjligt 
närma sig samförstånd kring autonomins roll inom psykiatrin.  
 
Förslag på framtida forskning. Autonomi är som nämnts ett komplext begrepp varför 
betydligt fler empiriska studier behövs inom området. Autonomibegreppet hade med fördel 
kunnat belysas även genom andra metodologiska angreppssätt. En studie med kvalitativ ansats 
skulle ge en fördjupad insyn i hur individer med psykisk sjukdom upplever sin autonomi. Det 
skulle även vara av intresse att differentiera mellan olika psykiatriska sjukdomstillstånd för att 
utröna om vissa specifika symtom i större utsträckning än andra samexisterar med lägre grad av 
autonomi. Ytterligare fokus bör läggas på vilka kontextuella faktorer som kan predicera graden 
av autonomi och på förståelse för mekanismerna bakom detta. Författarna skulle gärna se att en 
longitudinell studie genomfördes där mätning av autonomi kunde ställas i relation till 
förändringar i symtom. Ett exempel på sådan frågeställning skulle vara huruvida patienters 
autonomi stärks under en psykologisk behandling. För att ytterligare utforska huruvida autonomi 
kan betraktas som en kognitiv förmåga hade det varit intressant att utforska sambandet mellan 
autonomi och exekutiv funktion i en framtida studie.  
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Avslutande reflektion. Avinstitutionaliseringen av den svenska psykiatrin innefattade 
visioner om att stärka patienters autonomi och att integrera de som lever med psykisk sjukdom i 
samhället så att de kan leva ett liv som andra (Levinsson, 2008; Markström, 2003). Tidigare 
forskning har visat att individer med psykisk sjukdom har lägre utbildning och inkomst, i högre 
grad missgynnas på arbets- och bostadsmarknaden och att de lever ensamma i högre utsträckning 
än befolkningen i övrigt (Levinsson & Jiborn, 2013). Föreliggande studies resultat pekar mot att 
även autonomin är lägre hos en klinisk population jämfört med en icke-klinisk sådan. Visionen 
om den autonoma patienten verkar således ännu inte ha förverkligats. Därtill ska, som nämnts, de 
nationella mål som formulerades i och med utredningen Ambition och ansvar (SOU 2006:100) 
vara uppfyllda innan 2015. Det ter sig som att mycket arbete kvarstår. 
 
  
 45 
Referenser 
 
Ahnquist, J., Wamala, S., & Lindström, M. (2012). Social determinants of health - A question of 
social or economic capital? Interaction effects of socioeconomic factors on health 
outcomes. Social Science and Medicine, 74(6), 930-939. 
doi:10.1016/j.socscimed.2011.11.026 
Anderson, J. (2008). Disputing Autonomy: Second-Order Desires and the Dynamics of 
Ascribing Autonomy, SATS: Nordic Journal of Philosophy, 9(1), 7–26.  
Anderson, J., & Lux, W. (2004). Accurate Self-Assessment, Autonomous Ignorance, and the 
Appreciation of Disability. Philosophy, Psychiatry, & Psychology, 11(4), 309-312.  
Beauchamp, T. L., & Childress, J. F. (2001) Principles of Biomedical Ethics. (5. uppl.). New 
York: Oxford University Press.     
Bengtsson-Tops, A., & Hansson, L. (1999). Subjective quality of life in schizophrenic patients 
living in the community. Relationship to clinical and social characteristics. European 
Psychiatry, 14(5), 256–263.      
Bengtsson-Tops, A., & Hansson, L. (2001). Quantitative and qualitative aspects of the social 
network in schizophrenic patients living in the community. Relationship to 
sociodemographic characteristics and clinical factors and subjective quality of life. 
International Journal of Social Psychiatry, 47(3), 67-77.  
Bolton, D., & Banner, N. (2012). Does mental disorder involve loss of personal autonomy? I L. 
Radoilska (Red.) Autonomy and Mental Disorder, (s. 77-99). Oxford: Oxford University 
Press.  
Burström, B., Schultz, A., Burström, K., Fritzell, S., Irestig, R., Jensen, J., … Sun, S. (2007). 
Hälsa och livsvillkor bland socialt och ekonomiskt utsatta grupper i Stockholms län. 
Stockholm: SLL/Centrum för folkhälsa, Enheten för Socialmedicin och Enheten för 
Hälsoekonomi, 2007. (Rapport 2007:5). Hämtad 13 februari 2014 från Folkhälsoguiden: 
http://www.folkhalsoguiden.se/Publikationer/488/Rapporter/2347/ 
Buss, S. (2002). Personal autonomy. I Stanford encyclopedia of philosophy. Hämtad från: 
http://plato.stanford.edu/entries/personal-autonomy/ 
Chan, D. (2009). So why ask me? Are self-report data really that bad? I C. E. Lance & R. J. 
Vandenberg (Red.), Statistical and metholodogical myths and urban legends: Doctrine, 
 46 
verity and fable in the organizational and social sciences (s. 311–338). New York: 
Routledge. 
Chirkov, V., Ryan, R. M., Kim, Y., & Kaplan, U. (2003). Differentiating autonomy from 
individualism and independence: A self-determination theory perspective on 
internalization of cultural orientations and well-being. Journal of Personality and Social 
Psychology, 84(1), 97-110. doi:10.1037/0022-3514.84.1.97 
Cohen, J. (1988). Statistical power analysis for the behavioral sciences (2. uppl.). Hillsdale: 
Lawrence Erlbaum Associates.  
Cohen, S., & Wills, T. A. (1985). Stress, social support, and the buffering hypothesis. 
Psychological Bulletin, 98(2), 310-357.     
Davidson, L., Shahar, G., Stayner, D. A., Chinman, M. J., Rakfeldt, J., & Tebes, J. (2004). 
Supported socialization for people with psychiatric disabilities: Lessons from a randomized 
controlled trial. Journal of Community Psychology, 32(4), 453-47. 
Deci, E. L., La Guardia, J. G., Moller, A. C., Scheiner, M. J., & Ryan, R. M. (2006). On the 
benefits of giving as well as receiving autonomy support: Mutuality in close friendships. 
Personality and Social Psychology Bulletin, 32(3), 313-327. 
doi:10.1177/0146167205282148    
Deci, E. L., & Ryan, R. M. (1985a). Intrinsic motivation and self-determination in human 
behavior. New York: Plenum. 
Deci, E. L., & Ryan, R. M. (1985b). The general causality orientations scale: Self-determination 
in personality. Journal of Research in Personality, 19(2), 109-134. 
Deci, E. L., & Ryan, R. M. (2002). Handbook of self-determination research. Rochester, NY: 
University of Rochester Press. 
Dekkers, W. J. (2001). Autonomy and dependence: chronic physical illness and decision-making 
capacity. Medicine, Health Care, and Philosophy, 4(2), 185-192.  
Doherty C. & Doherty W. (2005) Patient’s preferences for involvement in clinical decision 
making within secondary care and the factors that influence their preferences. Journal of 
Nursing Management 13(2), 119–127. doi:10.1111/j.1365-2934.2004.00498.x   
Dworkin, G. (1988). The theory and practice of autonomy. New York: Cambridge University 
Press. 
 47 
Eriksson, L., Ljungdahl, S., & Bremberg, S. (2008). Är depression en klassfråga?: en 
systematisk litteraturöversikt över kopplingen mellan social klass och depression. 
Stockholm: Statens folkhälsoinstitut. 
Frankfurt, H. G. (1971). Freedom of the Will and the Concept of a Person. The Journal of 
Philosophy, 68(1), 5-20. doi:10.2307/2024717 
Fritzell, S., & Burström, B. (2006). Economic strain and self-rated health among lone and couple 
mothers in Sweden during the 1990s compared to the 1980s. Health Policy, 79(2-3), 253-
264. doi:10.1016/j.healthpol.2006.01.004 
Furukawa, T. A., Harai, H., Hirai, T., Kitamura, T., & Takahashi, K. (1999). Social support 
questionnaire among psychiatric patients with various diagnoses and normal controls. 
Social psychiatry & psychiatric epidemiology 34(4), 216-223. 
Gazzaniga, M. S., Ivry, R. B., Mangun, G. R., & Steven, M. S. (2009). Cognitive Neuroscience: 
The biology of the mind. (3. uppl.). New York: W.W. Norton & Company. 
Gottlieb, B., & Bergen, A. (2010). Social support concepts and measures. Journal of 
Psychosomatic Research, 69(5), 511-520. 
Grönwall, L., & Holgersson, L. (2014). Psykiatrin, tvånget och lagen: en lagkommentar i 
historisk belysning. Stockholm: Norstedts juridik. 
Hmel, B. A., & Pincus, A. L. (2002). The Meaning of Autonomy: On and Beyond the 
Interpersonal Circumplex. Journal of Personality, 70(3), 277-310. 
Hodgins, H., Koestner, R. R., & Duncan, N. N. (1996). On the compatibility of autonomy and 
relatedness. Personality and Social Psychology Bulletin, 22(3), 227-237. 
Hällström, T., Damström Thakker, K., Forsell, Y., Lundberg, I., & Tinghög, P. (2003). The 
PART Study. A population based study of mental health in Stockholm county. Study design. 
Phase I (1998-2000). Stockholm: Samhällsmedicin. Hämtad 8 mars 2014 från 
Folkhälsoguiden: 
http://www.folkhalsoguiden.se/upload/Psykisk%20H%C3%A4lsa/PARTs%20tekniska%2
0rapport.pdf 
Kaplan, G., Shema, S., & Leite, C. (2008). Socioeconomic Determinants of Psychological Well-
Being: The Role of Income, Income Change, and Income Sources During the Course of 29 
Years. Annals of Epidemiology, 18(7), 531-537. doi:10.1016/j.annepidem.2008.03.006 
 48 
Koestner, R., Bernieri, F., & Zuckerman, M. (1992). Self-regulation and consistency between 
attitudes, traits, and behaviors. Personality and Social Psychology Bulletin, 18(1), 52–59. 
doi:10.1177/0146167292181008 
Kogstad, R., Mönness, E., & Sörensen, T. (2013). Social Networks for Mental Health Clients: 
Resources and Solution. Community Mental Health Journal, 49(1), 95-100. 
doi:10.1007/s10597-012-9491-4 
Le Granse, M., Kinébanian, A., & Josephsson, S. (2006). Promoting autonomy of the client with 
persistent mental illness: a challenge for occupational therapists from The Netherlands, 
Germany and Belgium. Occupational Therapy International, 13(3), 142-159. 
Levinsson, H. (2006). Den självbestämmande individen. I K. Hansson. (Red.), Etiska 
utmaningar: i hälso-och sjukvården (s. 105-124). Lund: Studentlitteratur AB. 
Levinsson, H. (2008). Autonomy and Metacognition: A Healthcare Perspective (Akademisk 
avhandling). Lund: Lund University Press. 
Levinsson, H., & Jiborn, M. (2013). Minuskontot: ekonomiska villkor för personer med psykisk 
funktionsnedsättning. Handisam. Hämtad 31 mars 2014 från Hjärnkoll: 
http://www.hjarnkoll.se/PageFiles/369725/Minuskontot_3_slutversion%20formsatt.pdf 
Markström, U. (2003). Den svenska psykiatrireformen – bland brukare, eldsjälar och byråkrater 
(Akademisk avhandling). Umeå: Boréa. 
Martínez-Arán, A., Penadés, R., Vieta, E., Colom, F., Reinares, M., Benabarre, A., ... Gastó, C. 
(2002). Executive function in patients with remitted bipolar disorder and schizophrenia and 
its relationship with functional outcome. Psychotherapy and Psychosomatics, 71(1), 39-46. 
doi:10.1159/000049342 
Mitchell, P. H., Powell, L., Blumenthal, J., Norten, J., Ironson, G., & Berkman, L. F. (2003). A 
short social support measure for patients recovering from myocardial infarction: The 
ENRICHD Social Support Inventory. Journal of cardiopulmonary rehabilitation, 23(6), 
398-403. http://dx.doi.org/10.1097/00008483-200311000-00001  
Mundt, J. C., Marks, I. M., Shear, M. K., & Greist, J. H. (2002). The Work and Social 
Adjustment Scale: A simple measure of impairment in functioning. British Journal of 
Psychiatry, 180, 461-464. doi:10.1192/bjp.180.5.461    
Murphy, D. (2004). Autonomy, experience, and therapy. Philosophy, Psychiatry, & Psychology, 
11(4), 303–307.       
 49 
Neeleman, J., & Power, M. J. (1994) Social support and depression in three groups of psychiatric 
patients and a group of medical controls. Social Psychiatry and Psychiatric Epidemiology, 
29(1), 46-51. 
Nilsson L. L., & Lögdberg B. (2008). Dead and forgotten - postmortem time before discovery as 
indicator of social isolation and inadequate mental healthcare in schizophrenia. 
Schizophrenia Research, 102(1-3), 337-339. 
Nordgren, L. (2003). Från patient till kund: intåget av marknadstänkande i sjukvården och 
förskjutningen av patientens position (Doktorsavhandling). Lund: Lund Business Press. 
Olff, M. M., Polak, A. R., Witteveen, A. B., & Denys, D. D. (2014). Executive function in 
posttraumatic stress disorder (PTSD) and the influence of comorbid depression. 
Neurobiology of Learning and Memory, doi:10.1016/j.nlm.2014.01.003 
O'Reilly, P. (1988). Methodological Issues in Social Support and Social Network Research. 
Social Science and Medicine, 26(8), 863-873.  
Oshana, M. (2006). Personal autonomy in society. Hampshire, UK: Ashgate.   
Ottosson, J.O. (2009) Psykiatri (7. uppl.). Stockholm: Liber. 
Owen, G., Freyenhagen, F., & Richardson, G. (2009). Mental Capacity and Decisional 
Autonomy: An Interdisciplinary Challenge. Inquiry: An Interdisciplinary Journal of 
Philosophy, 52(1), 79-107. 
Ozonoff, S., & Jensen, J. (1999). Brief report: Specific executive function profiles in three 
neurodevelopmental disorders. Journal of Autism and Developmental Disorders, 29(2), 
171-177.  
Pallant, J. (2013) SPSS Survival Manual: A step by step guide to data analysis using IBM SPSS 
(5. uppl.). Maidenhead: McGraw-Hill. 
Pelletier, L. G., Tuson, K. M., & Haddad, N. K. (1997). Client Motivation for Therapy Scale: A 
measure of intrinsic moti- vation, extrinsic motivation, and amotivation for therapy. 
Journal of Personality Assessment, 68(2), 414-435.  
Penadés, R., Catalán, R., Andrés, S., Salamero, M., & Gastó, C. (2005). Executive function and 
nonverbal memory in obsessive-compulsive disorder. Psychiatry Research, 133(1), 81-90. 
doi:10.1016/j.psychres.2004.09.005    
Radoilska, L. (2012) Autonomy and Mental Disorder. Oxford: Oxford University Press. 
 50 
Ringen, S. (1988). Direct and indirect measures of poverty. Journal of Social Policy, 17(3), 351-
365. 
Ryan, R. M., & Deci, E. L. (2000). Self-Determination Theory and the Facilitation of Intrinsic 
Motivation, Social development, and Well-Being. American Psychologist 55(1), 68-78. 
Ryan, R. M., & Deci, E. L. (2004). Autonomy is no illusion: Self-determination theory and the 
empirical study of authenticity, awareness, and will. In J. Greenberg, S. L. Koole, & T. 
Pyszczynski (Red.), Handbook of experimental existential psychology, (s. 449-479). New 
York: Guilford Press. 
Ryan, R. M., & Deci, E. L. (2006) Self-Regulation and the Problem of Human Autonomy: Does 
Psychology Need Choice, Self-Determination, and Will? Journal of Personality 74(6), 
1557-1586. 
Ryan, R. M., Deci, E. L., & Grolnick, W. S. (1995). Autonomy, relatedness, and the self: Their 
relation to development and psychopathology. I D. Cicchetti & D. J. Cohen (Red.), 
Developmental psychopathology: - Vol 1: Theory and methods, (s. 618-655). New York: 
Wiley.    
Scott, P. A., Välimäki, M. M., Leino-Kilpi, H. H., Dassen, T. T., Gasull, M. M., Lemonidou, C. 
C., & Arndt, M. M. (2003). Autonomy, privacy and informed consent 3: elderly care 
perspective. British Journal of Nursing, 12(3), 158-168. 
Seedhouse, D. (1998). Ethics: The heart of health care (2. uppl.). Chichester: John Wiley and 
Sons. 
SFS 1982:763. Hälso- och sjukvårdslagen. Stockholm: Riksdagen. 
Snyder, H. R. (2013). Major Depressive Disorder is associated with broad impairments on 
neuropsychological measures of executive function: A meta-analysis and review. 
Psychological Bulletin, 139(1), 81-132. 
SOU 2006:100. Ambition och ansvar – Nationell strategi för utveckling av samhällets insatser 
till personer med psykiska sjukdomar och funktionshinder. Slutbetänkande Nationell 
psykiatrisamordning. Stockholm: Regeringskansliet.  
Statistiska centralbyrån. (2012). ULF/SILC Frågeformulär: ULF/SILC (tvärsnitt). Hämtad 9 
december 2013 från Statistiska centralbyrån: 
http://www.scb.se/Statistik/LE/LE0101/_dokument/ULFSILC-2012-ars-frageformular.pdf 
 51 
Sveriges Psykologförbund. (1998). Yrkesetiska principer för psykologer i Norden. Hämtad 9 
december 2013 från Sveriges Psykologförbund: 
http://www.psykologforbundet.se/Documents/OmForbundet/Yrkesetiska-principer-
f%C3%B6r-psykologer-i-Norden.pdf 
Syrotuik, J., & D’Arcy, C. (1984). Social support and mental health: Direct, protective and 
compensatory effects. Social Science and Medicine, 18(3), 229-236. 
Topor, A., Andersson, G., Denhov, A., Holmqvist, S., Mattsson, M., Stefansson, C-G., & Bülow, 
P. (2013). Psychosis and poverty coping with poverty and severe mental illness in 
everyday life. Psychosis: Psychological, Social and Integrative Approaches. 
Tranøy, K. E (1993). Medicinsk etik i vår tid. Lund: Studentlitteratur. 
Underlid, K. (2007). Poverty and experiences of insecurity. A qualitative interview study of 25 
long-standing recipients of social security. International Journal of Social Welfare, 16(1), 
65–74.  
Vaglio, J., Conard, M., Poston, W., O'Keefe, J., Haddock, C., House, J., & Spertus, J. (2004). 
Testing the performance of the ENRICHD Social Support Instrument in cardiac patients. 
Health and Quality of Life Outcomes, 2(24), doi:10.1186/1477-7525-2-24 
Vansteenkiste, M., Ryan, R. M., & Deci, E. L. (2008). Self-determination theory and the 
explanatory role of psychological needs in human well-being. I L. Bruni, F. Comim, & M. 
Pugno (Red.), Capabilities and happiness (s. 187–223). Oxford: Oxford University Press. 
Vansteenkiste, M., Zhou, M., Lens, W., & Soenens, B. (2005). Experiences of autonomy and 
control among Chinese learners: Vitalizing or immobilizing?. Journal of Educational 
Psychology, 97(3), 468-483. doi:10.1037/0022-0663.97.3.468  
Weinstein, N., Deci, E. L., & Ryan, R. M. (2011). Motivational determinants of integrating 
positive and negative past identities. Journal of Personality and Social Psychology, 100(3), 
527-544. doi:10.1037/a0022150 
Weinstein, N., Przybylski, A. K., & Ryan, R. M. (2012). The index of autonomous functioning: 
Development of a scale of human autonomy. Journal of Research in Personality, 46(4), 
397-413. doi:10.1016/j.jrp.2012.03.007    
Wu C., & Hwang, M. T. (2000). Evaluating motivational deficits in individuals with mental 
illness: The chinese general causality orientations scale. Occupational Therapy 
International, 7(1), 57-77.
 A 
BILAGA A 
Informationsbrev till behandlare/sjukvårdspersonal som är villig att vara oss behjälplig 
med insamling av material 
Hej! Vi heter Hanna Dencker och Greta Lysholm och vi skriver vår psykologexamensuppsats vid 
Lunds Universitet. Vårt intresse ligger i att, genom en enkätstudie, undersöka självupplevd grad 
av autonomi bland patienter som vårdas inom öppenvårdspsykiatrin. För att skapa en förståelse 
för vad som kan främja eller begränsa autonomin vill vi även undersöka individens 
funktionsnivå, sociala stöd samt ekonomiska situation. Deltagandet är frivilligt och anonymt: 
Inga frågor kommer att ställas kring patientens namn, diagnos eller kontaktuppgifter. Vår tanke 
är att datainsamlingen ska ske på respektive öppenvårdsmottagning under en fyra- till 
sexveckorsperiod (från slutet av januari- början av mars 2014). Efter avsatt tid för 
datainhämtning kommer vi att hämta samtliga ifyllda formulär från er mottagning. Studien riktar 
sig till patienter som är i kontakt med psykiatriska öppenvårdsmottagningar i Skåne. Eftersom 
syftet är att göra en kartläggning över patienter som lever med psykisk sjukdom (oavsett 
psykiatrisk diagnos och längd på/typ av behandling) är vår ambition att majoriteten av alla 
patienter ska inkluderas i studien.  
Exklusionskriterier 
De patienter som av aktuell behandlare inte bedöms ha tillräckligt god psykisk status för att 
kunna tillgodogöra sig innehållet i formulären ska inte inkluderas i studien. Det kan exempelvis 
röra sig om patienter med omfattande begränsningar avseende kognitiv kapacitet, en gravt 
försämrad verklighetsuppfattning, tungt missbruk, grava koncentrationssvårigheter. Eftersom 
patienten själv ska besvara självskattningsformuläret krävs det dessutom en grundläggande 
förståelse av det svenska språket. Enkätens innehåll ställer frågor om självständighet, ekonomi 
och nära relationer. Vi är medvetna om att det är frågor som berör känsliga områden i livet. Om 
aktuell behandlare misstänker att patientens psykiska hälsotillstånd är så pass sänkt så att 
ifyllandet av formuläret skulle kunna leda till betydande fara för patientens hälsa, så ska 
denna/denne exkluderas från studien.  
 
Instruktioner  
1. I samband med patientbesök bedömer du som behandlare huruvida patienten uppfyller 
inklusionskriterierna. 
2. Om så är fallet informerar du kort om studien: att deltagandet är frivilligt, att patienten är 
anonym och att ett eventuellt deltagande inte påverkar patientens möjlighet till framtida 
behandling.  
3. Säkerställ att patienten inte redan fyllt i denna enkät vid tidigare behandlingstillfälle med 
annan behandlare på mottagningen. 
4. Fråga patienten om han/hon kan tänka sig att fylla i enkäten som tar ca 5 minuter att fylla i. 
5. Ge ut enkäten. 
6. Ge information om var på mottagningen patienten kan sitta ner och fylla i enkäten samt var 
det ifyllda formuläret ska lämnas.  
 B 
BILAGA B 
 
Hej! 
 
Du tillfrågas härmed om du är villig att delta i en studie som bedrivs på psykologprogrammet vid 
Lunds Universitet. Deltagandet innebär att du fyller i fyra självskattningsformulär. Detta tar ca 5 
minuter. När du besvarat enkäten lägger du den där du fått information om att den ska lämnas.  
Studien vänder sig till patienter som är i kontakt med öppenvårdspsykiatrin. Enkätens innehåll 
rör din vardag, exempelvis dina relationer och din ekonomi.  
Det är helt frivilligt att delta i studien och du kan avbryta din medverkan när du vill utan att det 
påverkar din fortsatta kontakt med sjukvården. Ingen inom sjukvården kommer ta del av dina 
svar. Du är anonym, vilket innebär att ditt namn inte finns på enkäten. Ditt enskilda svar kommer 
inte att kunna spåras till dig. Svaren kommer att sammanställas statistiskt i avidentifierad form. 
  
Tack för din medverkan! 
 
 
 
 
Har du några frågor eller vill du senare ta del av resultatet, kontakta: 
 
Greta Lysholm 
lysholm.greta@gmail.com 
 
Hanna Dencker 
hanna.m.dencker@gmail.com 
 
Handledare Henrik Levinsson 
  
 C 
BILAGA C 
Jag har tagit del av informationen ovan och ger mitt medgivande till att delta i studien (kryssa i 
rutan): 
 
¨   JA 
 
 
  
 D 
BILAGA D 
 
Kön:    ¨ Kvinna  
  ¨ Man  
   ¨ Annat 
 
Ålder: __________________ 
 
Sysselsättning:   ¨ Student  
  ¨ Arbetar 
  ¨ Arbetslös 
  ¨ Sjukskriven 
  ¨ Föräldraledig 
  ¨ Ålderspensionär  
  ¨ Sjukpensionär  
  ¨ Daglig verksamhet 
  ¨ Annan, nämligen _______________ 
 
Utbildningsnivå: ¨ Ingen  
  ¨ Grundskoleutbildning 
  ¨ Gymnasieutbildning 
  ¨ Eftergymnasial utbildning 
  ¨ Forskarutbildning 
  ¨ Annan, nämligen _______________ 
 
Antal år jag har varit i kontakt med psykiatrin ________________ 
(om under ett år, ange 0) 
